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RESUMEN
Este trabajo de investigación está basado en la correlación de la descripción morfométrica
de la protrusión del disco intervertebral en imágenes de resonancia magnética y la clasificación
en la escala de Pfirrmann, en 30 caninos, no condrodistróficos, de las razas Golden retriever y
Labrador retriever con signos clínicos de estenosis degenerativa lumbosacra. Se valoró
cuantitativamente y describió cualitativamente de forma retrospectiva, la presentación de la
protrusión y degeneración del disco intervertebral lumbosacro en imágenes de resonancia
magnética obtenidas en un centro de diagnóstico de la ciudad de Bogotá DC., provenientes de
19 clínicas, hospitales y centros veterinarios de las ciudades de Medellín (Antioquia), Bogotá
DC., y el municipio de Chía (Cundinamarca); los cuales se dividieron en tres grupos de acuerdo
a la edad así: I. (1-5 años); II. (6-9 años); III. (10-13 años).
Se realizó la valoración morfométrica de la protrusión del anillo fibroso del disco
intervertebral y estenosis del canal vertebral lumbosacro en plano transverso, y con los resultados
obtenidos de estas mediciones se realizó la prueba estadística de análisis de varianza de una vía
(ANOVA), y se encontró con un nivel de significancia de 0.05 y un intervalo de confianza de
0.95, donde no existen diferencias significativas en el compromiso del canal vertebral por la
protrusión del disco intervertebral lumbosacro entre los tres grupos etarios seleccionados en este
trabajo.
A los discos intervertebrales lumbosacros se les aplicó la escala de clasificación de
Pfirrmann y se realizó un análisis de frecuencias; para establecer la correlación entre grado de
Pfirrmann de los discos intervertebrales lumbosacros protruidos, y el compromiso del canal
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vertebral; se empleó la prueba de correlación por rangos de Spearman, y con un nivel de
significancia de 0,01 se encontró un coeficiente de correlación Rho de 0,57 entre el compromiso
del canal por la protrusión del disco intervertebral lumbosacro y la clasificación en la escala de
Pirrmann.
Los datos obtenidos

de

la clasificación en la escala de Pfirrmann de los discos

intervertebrales, se agruparon en grados Pfirrmann I, II, III, IV y V; y con respecto a la estenosis
del canal vertebral lumbosacro en plano transverso, se realizó la prueba de estadística no
paramétrica de Kruskal Wallis para muestras independientes, y con un intervalo de confianza de
0,95 se encontró un p valor de (0,017), lo cual nos muestra diferencias estadísticas muy
significativas en la estenosis del canal vertebral lumbosacro por la protrusión en plano transverso
del disco intervertebral en los grados de clasificación de la escala de Pfirrmann.
A los grupos de los grados Pfirrmann, se les realizaron las pruebas de: Normalidad de
Shapiro Wilk, ANOVA, y prueba Post Hoc de Tukey. Se encontró que protrusiones con
estenosis del canal moderado se agrupan con grados bajos de la clasificación de Pfirrmann,
mientras que protrusiones con estenosis del canal severos se agrupan con grados altos en la
escala de Pfirrmann, ratificando los hallazgos moderados en el coeficiente de correlación Rho de
Spearman. Esto nos permite conocer resultados sobre los grados en la escala de Pfirrmann en los
cuales se pueden presentar lesiones compresivas relevantes en las raíces nerviosas que
conforman la cauda equina. Las pruebas estadísticas de este trabajo de investigación se
realizaron en el Software SPSS 22.0 IBM.
PALABRAS CLAVES:
Estenosis lumbosacra, disco intervertebral, resonancia magnética, escala de Pfirrmann.
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ABSTRACT
This research document is based on the correlation of the morphometric description of
intervertebral disc protrusion showed in magnetic resonance images and classification in the
Pfirrmann scale, in 30 non-chondrodystrophic canines belonging to Golden retriever and
Labrador retriever breeds with clinical signs of lumbosacral degenerative stenosis; it was
quantitatively assessed and described qualitatively retrospectively, the presentation of the
protrusion and degeneration of lumbosacral intervertebral disc viewed in magnetic resonance
images, obtained in a diagnostic center of Bogotá DC city, coming from 19 clinics, hospitals and
veterinarian centers of cities Medellin (Antioquia), Bogota DC., and Chia (Cundinamarca)
municipality, which were divided into three groups according to age like this: I. (1-5 years); II.
(6-9 years); III. (10-13 years).
It was made the morphometric assessment of the protrusion of fibrous annulus of
intervertebral disc and the stenosis of the lumbosacral vertebral canal in transverse plane, and
with the results obtained from these measurement, a statistical test was performed of one-way
analysis of variance (ANOVA), and found with a significance level of 0.05 and a confidence
interval of 0.95, and there aren’t significant differences between the involvement of the vertebral
canal by protrusion of lumbosacral intervertebral disc in the three age groups selected in this
study.
It was applied the Pfirrmann classification scale to the lumbosacral intervertebral discs
and frequency analysis was done; to stablish the correlation between the Pfirrmann grade of
protruding lumbosacral intervertebral discs and the commitment of vertebral channel, the
10

Spearman rank correlation test was used, and with a significance level of 0.01, a Rho correlation
coefficient of 0.57 was found between the compromise of the channel due to the protrusion of
the lumbosacral intervertebral disc and the classification on the scale of Pfirrmann.
The data obtained from the classification in Pfirrmann scale of intervertebral discs were
grouped in Pfirrmann I, II, III, IV and V grades, and respecting to stenosis of lumbosacral
vertebral channel in transverse plane, the Kruskal Wallis nonparametric statistics test was
performed for independent samples; with a confidence interval of 0.95, a P value of (0.017) was
found, showing very significant statistical differences.
To the groups of the Pfirrmann grades were tested for: Normality of Shapiro Wilk,
ANOVA, and Tukey's post-hoc test, and it was found that protrusions with the moderate channel
stenosis, are grouped with low grades on the Pfirrmann classification, and protrusions with
severe channel stenosis are grouped with high grades on the Pfirrmann scale, ratifying the
moderate findings in Spearman's Rho correlation coefficient. This allow us to know results about
the grades on the Pfirrmann scale in which can show present relevant compressive lesions in the
nerve roots that make up the cauda equina. All the stadistic tests of this document were made in
the SPSS 22.0 IBM Software.
KEYWORDS:
Lumbosacral stenosis, intervertebral disc, magnetic resonance, Pfirrmann scale.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

AF

Anillo fibroso

COX

Cicloxigenasa

DCVT

Diámetro del canal vertebral en plano transverso

DCVS

Diámetro del canal vertebral en plano sagital

DI

Disco intervertebral

EDLS

Estenosis degenerativa lumbosacra

ELS

Estenosis lumbosacra

EDDI

Enfermedad degenerativa de disco intervertebral

GAGs

Glucosaminoglicanos

H

Hembra

IL

Interleukina

IRM

Imágenes de resonancia magnética

IPT

Compromiso del canal por protrusión en plano transverso

IPS

Compromiso del canal por protrusión en plano sagital

LCR

Líquido cefalorraquídeo

LPT

Longitud de protrusión en plano transverso

LPS

Longitud de protrusión en plano sagital

M

Macho

MMP

Metaloproteinasas

mRNA

RNA mensajero

NP

Núcleo pulposo

RM

Resonancia magnética

TC

Tomografía computarizada

TNF

Factor de Necrosis Tumoral

T

Teslas
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INTRODUCCIÓN
La estenosis lumbosacra (Lang, 2005; Meij & Bergknut 2010) o estenosis degenerativa
lumbosacra (Dewey & Da Costa, 2016; Meij & Bergknut 2010 Chambers, Barbara, Selcer, &
Oliver 1988); está caracterizada por la presentación de la enfermedad degenerativa del disco
intervertebral (Dewey & Da Costa, 2016; Coates, 2012: Meij &

Berkgnut, 2010; Worth,

Thompson, & Hartman, 2009), y por lesiones compresivas de la cauda equina y raíces espinales
(Zindl, Tucker, Jovanovik, Gomez-Alvarez, Price & Fitzpatrick, 2017; Dewey & Da Costa,
2016; Coates, 2012; Wood, Lanz, Jones, & Shires, 2004).

El dolor es el signo más

frecuentemente asociado a la estenosis lumbosacra (Dewey & Da Costa, 2016; Jeffery, Barker, &
Harcourt-Brown, 2014; Coates, 2012;

Meij & Bergknut, 2010; Chrisman, Mariani, Platt, &

Clemmons, 2003), y siempre debe diferenciarse de otras lesiones concomitantes que puedan estar
asociadas al dolor (Dewey & Da Costa, 2016); la estenosis degenerativa lumbosacra (EDLS) se
presenta frecuentemente en caninos (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky, 2018; Dewey & da Costa,
2016; Llabres, 2012; Garibaldi, 2003), y la región lumbosacra es considerada la segunda en
importancia y orden de presentación de la enfermedad degenerativa de disco intervertebral
(Flühman, 2010).
En la EDLS se puede obtener una aproximación diagnóstica importante por medio de
estudios radiológicos convencionales (radiografías simples), y se requiere otras veces la
realización de estudios por imágenes especializadas, como lo son: La epidurografía, la
tomografía computarizada (TC) y los estudios de IRM (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky, 2018;
Llabres, 2012; Olby & Thrall, 2012); debido a la superposición de estructuras en los estudios de
rayos X (Berry, Love, Thrall, 2003), actualmente se recomienda la resonancia magnética (RM)
como uno de los mejores medios de diagnóstico por imágenes multiplanares, ya que se puede
17

emplear para evaluar el espacio intervertebral lumbosacro y las raíces nerviosas (Dewey & Da
Costa, 2016; Mínguez, 2015; Garibaldi, 2003; Olby & Thrall, 2012; Llabres, 2012; Gavin &
Bagley , 2009; Lorenzo & Bernardini, 2007); la RM permite la evaluación multiplanar del disco
intervertebral, forámenes, raíces nerviosas y el canal medular en planos sagital, transverso y
dorsal (Gavin & Bagley , 2009), maximización en la diferenciación de los tejidos (Da Costa,
2016); y se pueden identificar lesiones en la cauda equina o las raíces espinales que puedan
estar afectadas (Meij & Bergknutt, 2010; Gavin & Bagley , 2009).
El acceso a servicios de imágenes multiplanares de resonancia magnética hace posible un
diagnóstico eficaz en EDLS (Dewey & Da Costa, 2016), la aplicación de grados de clasificación
de la escala de Pfirrmann que usualmente se ha empleado en medicina humana, nos permiten
evaluar la intensidad de señal en procesos degenerativos del disco intervertebral en imágenes de
resonancia magnética (Pfirrmann, Metaldorf, Zanetti, Hodler , & Boos, 2001; Bergknut, y otros,
2011) y en años recientes en caninos de diferentes razas y edades (Harder, Ludwig, GalindoZamora, Westaedt, & Nolte, 2014; Pellegrino, 2014; Bergknut, y otros, 2011). A través del
análisis de imágenes sagitales y transversales podemos evaluar adecuadamente cambios
asociados a la herniación discal en caninos (Pellegrino, 2014), e identificar protrusiones del disco
intervertebral y estenosis del foramen (Dewey & Da Costa, 2016).
En estudios anteriores se ha empleado la resonancia magnética para determinar el
diámetro lumbosacro en plano sagital y transverso, así como la severidad de la compresión de la
cauda equina (Mayhew, Kapatkin, Wortman, & Vite, 2002). En los planos oblicuos se pueden
producir variaciones en medidas de algunas dimensiones de estructuras anatómicas que incluyen
los neuro-forámenes (Zindl, Tucker, Jovanovik, Gomez-Alvarez, Price, & Fitzpatrick, 2017).

18

En este trabajo se darán detalles en EDLS acerca de: La distribución de frecuencias de
los grados de degeneración (clasificación en la escala de Pfirrmann) del disco intervertebral en la
EDLS en caninos de dos razas no condrodistróficas (Golden retriever y Labrador retriever),
provenientes de las ciudades de Medellín (Antioquia), Bogotá DC, y el municipio de Chía
(Cundinamarca); las similitudes y/o diferencias en la presentación de lesiones compresivas en
tres grupos seleccionados por edad, y como en esos grados de la escala de Pfirrmann se
correlaciona el compromiso del canal vertebral en plano transverso, en caninos que tienen
signos clínicos compatibles con la presentación de EDLS y confirmados por IRM; se describen
las características del proceso compresivo de las raíces nerviosas que conforman la cauda equina,
por descripción morfométrica de la protrusión del disco intervertebral lumbosacro en plano
transverso en los diferentes grados de la escala de Pfirrmann. Se entiende que el sistema de
grado Pfirrmann debe ser usado en combinación con información acerca de la herniación discal
(Pfirrmann, Metaldorf, Zanetti, Hodler, & Boos, 2001).
Se han encontrado muchas similitudes en la enfermedad degenerativa del disco intervertebral
(EDDI) entre caninos y humanos, y es aceptado hoy el perro como un modelo espontáneo de la
EDDI para investigaciones en humanos (Bergknutt, y otros, 2012).
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Establecer la correlación entre el compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco
intervertebral lumbosacro con el grado de clasificación de Pfirrmann de forma retrospectiva, a
imágenes de resonancia magnética diagnosticadas con estenosis lumbosacra de pacientes caninos
de las razas Labrador retriever y Golden retriever, de tres grupos etarios.
3.2 Objetivos específicos
3.2.1 Valorar la morfometría de la protrusión del disco intervertebral lumbosacro de forma
retrospectiva en plano transverso y sagital, de tres grupos etarios, diagnosticados con estenosis
lumbosacra y establecer si hay diferencias estadísticamente significativas en al menos uno de los
grupos, y correlación entre los planos seleccionados.
3.2.2 Aplicar la clasificación de la escala de Pfirrmann de forma retrospectiva, a imágenes de
resonancia magnética, obtenidas de los discos intervertebrales lumbosacros, y determinar por
distribución de frecuencias si existen diferencias entre los grupos etarios del estudio; y si entre
cada uno de los grados existen diferencias estadísticamente significativas en el compromiso del
canal por la protrusión del disco intervertebral.
3.2.3 Correlacionar los hallazgos de forma retrospectiva entre el compromiso del canal por la
protrusión en plano transverso del disco intervertebral lumbosacro, y el grado de clasificación de
la escala de Pfirrmann en estudios de resonancia magnética, en caninos de tres grupos etarios.
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4. MARCO TEÓRICO
4.1 Estenosis Lumbosacra
Es un síndrome común que afecta usualmente a caninos adultos de edad media y
avanzada, de razas grandes o medianas, de curso crónico, de etiología multifactorial (Sulla,
Balik, Hornak, & Ledecky, 2018; Dewey & da Costa, 2016; Coates, 2012; Llabres, 2012; Meij &
Bergknut 2010; Garibaldi, 2003), con predisposición en caninos machos (Sulla, Balik, Hornak &
Ledecky 2018; Meij & Bergknut 2010 ), que involucra enfermedad degenerativa del disco
intervertebral Tipo II con protrusión L7-S1 en el canal vertebral (Dewey & Da Costa, 2016;
Worth, Thompson, & Hartman, 2009; Coates, 2012; Meij & Berkgnut, 2010), alteraciones en
las superficies articulares vertebrales, el ligamento flavo (Coates, 2012; Oliver, Kornegay, &
Lorenz, 2003), listesis del sacro, anormalidades vertebrales congénitas, fibrosis epidural,
osteocondrosis del sacro (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky 2018; Dewey & da Costa, 2016), y
compromiso de la perfusión sanguínea de los nervios espinales (Zindl, Tucker, Jovanovik,
Gomez-Alvarez, Price & Fitzpatrick, 2017; Dewey & da Costa, 2016; Coates 2012; Wood,
Lanz, Jones, & Shires, 2004).
4.1.1 Signos Clínicos

El signo clínico más importante en estenosis lumbosacra (Lang, 2005; Meij & Bergknut,
2010) o EDLS (Dewey & Da Costa, 2016; Meij & Bergknut, 2010; Chambers, Bergknutt 2010;
Barbara, Selcer & Oliver 1988), suele ser el dolor a la palpación en el espacio lumbosacro
(Chrisman, Mariani, Platt, & Clemons, 2003; Dewey & Da Costa, 2016; Meij & Bergknut, 2010;
Coates, 2012), que puede ser de etiología radicular, discogénica (Jeffery, Barker, & HarcourtBrown, 2014), del ligamento longitudinal dorsal, del saco dural (Waber-Wenger, Forterre,
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Kuehni-Boghenbor, Danuser, Stein & Stoffel, 2014), osteoarticular (Dewey & Da Costa, 2016;
Coates 2012; Bergknut, y otros, 2011); y puede coexistir con claudicación o alteraciones de la
movilidad en miembros pelvianos (Farrel & Fitzpatrick, 2015), e hipotrofia muscular (Sulla,
Balik, Hornak, & Ledecky, 2018; Jeffery, Barker, Harcourt-Brown, 2014).
El dolor se produce principalmente por la compresión radicular de L7, y generalmente los
pacientes afectados se colocan en decúbito ventral y con las extremidades encogidas sobre el
abdomen, puede haber hiperestesia a la hiperextensión o a la palpación articular lumbosacra,
puede encontrarse cojera asimétrica, tendencia a morderse la cola, ingle o extremidad, y menos
frecuentemente, incontinencia urinaria o fecal (Dewey & Da Costa, 2016; Coates, 2012; Meij &
Bergknut, 2010; Oliver, Kornegay, & Lorenz , 2003 ). También podemos encontrar algunas
alteraciones en los reflejos como seudo hiperreflexia patelar o hiporeflexia, por alteraciones del
segmento L4-L6 que conforma el nervio femoral (Meij & Bergknut, 2010), atrofia muscular,
reducción de los reflejos tibial craneal y/o propiocepción consciente por lesiones en las raíces
que conforman el nervio ciático (L6-S1) (Lorenzo, & Bernardini, 2007); y en casos en los que se
afectan raíces S1-S3 se puede producir incontinencia urinaria o fecal (Dewey & Da Costa, 2016;
Meij & Bergknut, 2010).
4.1.2 Epidemiología

La EDLS se considera una de las patologías neurológicas que se presenta más
frecuentemente en caninos (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky, 2018; Dewey & Da Costa, 2016;
Lorenzo, Morales, & Montoliu, 2012; Garibaldi, 2003), está asociada más comúnmente a la
enfermedad degenerativa de disco intervertebral (Dewey & Da Costa, 2016; Coates 2012; Meij
& Berkgnut, 2010; Worth, Thompson, & Hartman, 2009). La región lumbosacra es considerada
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la segunda en importancia y orden de presentación de EDDI, estudios reportan tasas del 8.2% de
la casuística de problemas neurológicos y el 21% de la casuística de enfermedad degenerativa de
disco intervertebral (Flühman, 2010). En EDLS la raza Pastor alemán es la que presenta mayor
prevalencia, otras razas afectadas son: Gran Danés, Airedale terrier, Setter irlandés, Sprienger
spaniels inglés, Boxer, Labrador retiever y Golden retriever (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky,
2018; Worth, Thompson & Hartman, 2009)
En un estudio epidemiológico realizado en Suecia se encontró la raza Labrador retriever
como la 8ª raza con mayor incidencia de estenosis lumbosacra con una tasa de incidencia de 8,8
por cada 10.000 caninos / año, y en el pastor alemán, que es la primera, una tasa de 33,7 por cada
10.000 caninos / año (Meij & Bergknut, 2010). La EDDI se presenta con una tasa de mayor
incidencia en caninos con edades comprendidas entre los 6 y los 9 años, representando un
45.6%; seguido de caninos de los 3 a los 5 años con el 33% (Flühman, 2010), La presentación de
la EDDI en caninos condrodistróficos es más frecuente en edades entre los 3 y los 7 años,
mientras que en caninos no condrodistróficos se presenta más frecuentemente en edades entre los
6 y los 8 años, con promedio de edad de presentación a los 7 años (Meij & Bergknut, 2010).
Polimorfismo del gen TTR en Labrador retriever (Mukherjee, Jones & Yao, 2017), estrés
hidrostático del núcleo pulposo, polimorfismo del gen COL1A1 y ADAMTS 5, son factores de
riesgo para EDDI en diferentes modelos animales y en humanos (Vergroesen, 2015). El proceso
de calcificación puede estar asociado con la herniación del disco intervertebral, como un factor
de riesgo (Odds) que se incrementa en 1,42 en el disco calcificado, y la calcificación ocurre más
frecuentemente que la herniación, es frecuentemente descrita en condrodistróficos y raras veces
en no condrodistróficos (Smolders, y otros, 2013).
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En caninos la EDLS es el equivalente a herniación del disco lumbar en humanos (Meij &
Bergknut, 2010), el dolor bajo (lumbar) es considerado uno de los problemas médicos más
comunes en humanos, se considera que entre el 70% al 85% de la población lo sufre en algún
momento de su vida, y concomitantemente la EDDI ocurre en un 90% de los individuos con
edades comprendidas entre los 50 y los 60 años de edad (Biyani & Anderson, 2004; Da Costa,
2014). La enfermedad degenerativa de disco intervertebral (EDDI), es considerada, como una de
las 10 enfermedades más importantes en caninos, en la realización de una métrica del bienestar
animal y calidad de vida. (Tzu-Yun Teng, y otros, 2018).
4.1.3 Fisiopatología

La estenosis lumbosacra (Lang, 2005; Meij & Bergknut 2010), o EDLS (Dewey & Da
Costa, 2016; Meij & Bergknutt 2010; Chambers, Barbara, Selcer & Oliver 1988), es una
enfermedad en la que se produce compresión de las raíces nerviosas de la Cauda equina, raíces
nerviosas a nivel del foramen lumbosacro (L7-S1) o el aporte vascular, con la presencia de
lesiones degenerativas en la articulación lumbosacra (Zindl, Tucker, Jovanovik, Gomez-Alvarez,
Price & Fitzpatrick, 2017; Dewey & Da Costa, 2016; Coates, 2012; Lorenzo & Bernardini,
2007; Wood, Lanz, Jones, & Shires, 2004). Los abombamientos o hipertrofia del ligamento flavo
pueden representar del 50% al 85% de reducción en el canal vertebral en humanos (Hannson,
Suzuki, Hebelka, & Gaulitz, 2009).
La medula espinal termina normalmente a nivel de L6-L7 (Coates, 2012), los cuerpos
celulares de las NMI (neuronas motoras inferiores), en el caso de las extremidades pélvicas,
están localizados en la región lumbosacra (segmento L4-S3), por otro lado, los segmentos
medulares L4-S3 están localizados aproximadamente dentro de las vértebras L3-L6 o las raíces
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que surgen de ellas (Coates, 2012; Garibaldi, 2003). La raíz nerviosa lumbosacra y el ganglio de
la raíz dorsal está asociada en caninos y humanos a la grasa peridural y vasos radiculares, las
estructuras neurovasculares ocupan la porción craneal del neuro-foramen, y son más susceptibles
a la compresión por las facetas articulares y el abombamiento del disco intervertebral,

cada

nervio espinal va acompañado de una pequeña arteria denominada arteria terminal, la
compresión radicular de la arteria puede resultar en isquemia de la raíz nerviosa, el flujo venoso
se arboriza en vénulas, venas radiculares derecha e izquierda, y en senos vertebrales (Wood,
Kanz, Jones, & Shires, 2004); se presentan disfunciones en el flujo sanguíneo intraradicular por
la compresión (≥ 10 mm Hg), lo que induce disminución en la velocidad de conducción nerviosa,
la formación de edema, desmielinización y fibrosis, se liberan proteoglicanos en el disco, se
incrementan los niveles de ácido láctico y disminuye el pH en las raíces (Sulla, Balik, Hornak, &
Ledecky, 2018); por lo cual, el dolor radicular se deriva de la compresión directa sobre las raíces
dorsales (Wood, Lanz, Jones, & Shires, 2004), cuando el dolor es crónico, se altera la
citoarquitectura de regiones del cerebro cruciales para el procesamiento de la percepción de
dolor (Luchtmann y otros, 2014), que sumado a lesión en cuerpos vertebrales, facetas articulares,
cartílago, y capsula articular, producen la hiperalgesia y el dolor lumbosacro (Dewey & Da
Costa, 2016; Coates 2012; Bergknut, y otros, 2011;).
4.1.3.1 Enfermedad degenerativa del disco intervertebral

La enfermedad degenerativa del disco intervertebral (EDDI) se caracteriza por una
degeneración del disco, en la cual el núcleo pulposo y el anillo fibroso se estira, se rompe o se
hipertrofia, en consecuencia, protruye en el interior del canal vertebral, lo que comprime el
cordón medular o las raíces nerviosas (Pellegrino, 2014; Widmer & Thrall, 2003). La forma
crónica (Tipo II) se presenta más comúnmente en razas no condrodistróficas y es la que se
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presenta regularmente en gatos de edad avanzada (Garibaldi, 2003; Chrisman, Mariani, Platt, &
Clemmons, 2003; Simsom, 1992).
El disco intervertebral lumbosacro es el más grande de todos, de morfología ovalada, se
encuentra en una articulación relativamente móvil, constituido por un anillo fibroso de 1,5 a 2,8
veces más grueso en la parte ventral, y organizado con fibras de colágeno en capas, con una capa
interna de fibrocartílago que rodea al núcleo pulposo, usualmente de localización excéntrica; el
núcleo pulposo es una estructura ovoide, gelatinosa, con una composición acuosa (80%-88%)
(Pellegrino, 2014); el núcleo pulposo está

constituido por proteoglicanos que forman la

sustancia basal, agrecan unidos a hexosaminas, glucosaminoglicanos, condroitin sulfato,
dermatan sulfato y ácido hialurónico; el anillo fibroso compuesto por 60% agua, proteoglicanos
unidos a ácido hialurónico, colágeno tipo I, fibras de elastina, y en zona de transición colágeno
tipo II; la placa terminal tiene una composición similar al cartílago articular. El proceso de
remodelación del disco se realiza por las enzimas metaloproteinasas de matriz (MMOs) y
factores condrogénicos como ADAMTS (una desintegrina y metalloproteinasa asociada a
trombospondina) (Berkgnut, y otros 2013).

Figura 1. Imagen de RM del disco intervertebral lumbosacro normal. (Ponderado en T2W plano
transverso y sagital).
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La inervación del disco intervertebral está dada en las zonas periféricas del anillo fibroso,
en concordancia con el ligamento longitudinal dorsal, y cerca de las placas terminales del cuerpo
vertebral; la inervación entre el ligamento longitudinal dorsal y la placa terminal tiene particular
relevancia en las herniaciones discales, y estas fibras con dimensiones de 0,6 a 4 micras penetran
hasta la tercera lamina de tejido conectivo del anillo fibroso, y se distribuyen simétricamente a
las partes laterales del disco (Willenegger, Fiess, Lang, & Stoffel, 2005). Durante el desarrollo
embrionario, las células del anillo fibroso son derivadas del esclerotomo, y las del núcleo
pulposo del notocordo, estas células pueden persistir en los adultos no condrodistróficos, y
desaparecen en los condrodistróficos hacia los dos años de edad (Innes & Melrose, 2015); los
ligamentos longitudinal dorsal y longitudinal ventral de la columna proporcionan soporte dorsal
y ventral a los discos intervertebrales (Simsom, 1992; Garibaldi, 2003).
Las placas terminales son estructuras que se disponen paralelas al hueso subcondral
organizadas como una matriz en contacto directo con el núcleo pulposo y unidas al calcio del
hueso por el colágeno tipo X (Pellegrino, 2014). Los estadios tempranos de degeneración están
caracterizados por pequeños cambios en el núcleo pulposo (NP), en este proceso se pierden los
agregados de células notocordales y son reemplazados por condrocitos de la zona de transición
del disco, ubicada entre el límite del núcleo pulposo y el anillo fibroso, el cartílago hialino se
alarga y es reemplazado por fibras de colágeno desorganizadas, donde se forman hendiduras o
grietas, y suceden cambios bioquímicos en las propiedades de la matriz (Bergknut, y otros,
2013).
Estudios recientes sugieren que la enfermedad degenerativa del disco intervertebral es
similar en caninos condrodistróficos (CD) y no-condrodistróficos (NCD), y difieren en la
concentración de células notocordales, las cuales se encuentran en el núcleo pulposo de los no27

condrodistróficos, ambas razas se caracterizan por una metaplasia del núcleo pulposo, estos
conceptos revocan la teoría de la metaplasia fibroide en la enfermedad degenerativa de disco
intervertebral, surgiría la teoría hoy de una metaplasia condroide, la cual, debe ser empleada en
la descripción de la enfermedad degenerativa de disco intervertebral (Hansen, y otros, 2017). El
proceso degenerativo del núcleo pulposo produce desplazamiento del anillo fibroso y cambios en
la distribución de la carga en las placas terminales, y puede ocurrir en cualquier canino
(Smolders & Forterre, 2015). La degeneración del anillo fibroso (AF) se caracteriza por una
desorganización de las fibras laminares y un sobrecrecimiento de condrocitos de la zona de
transición (ZT), estos se colocan entre las fibras e impiden el movimiento lamelar de las fibras,
que sumada a la degeneración del NP, puede resultar en ruptura o abombamiento del anillo
fibroso, lo que resulta en la herniación (Smolders, y otros, 2013).
La degeneración del anillo fibroso puede ocurrir independiente del núcleo pulposo, y en
razas no condrodistróficas de tamaño mediano y grande, la degeneración del disco intervertebral
ocurre debido a una proporción de alta carga comparada con pequeñas áreas de contacto articular
(facetas articulares y disco intervertebral), y estrés causado por una movilidad considerable en
flexión, extensión, rotación axial, que predisponen al daño estructural y al desplazamiento del
disco intervertebral (Smolders & Forterre, 2015). Existen niveles de tolerancia de la carga, que
puede ser dinámica; en algunos modelos murinos se ha logrado estimular la producción de
proteoglicanos cuando se hace carga con baja frecuencia y alta carga; también se ha asociado la
apoptosis como una respuesta a la carga continua y no a un trauma agudo (Walsh & Lotz, 2004).
En el proceso degenerativo del disco, se induce una isquemia de la placa terminal, y se
reducen el tamaño y la funcionalidad de los canales vasculares que proporcionan micronutrientes
tanto al disco como a la placa terminal, esto puede causar apoptosis, donde se promueven
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mutuamente la iniciación de producción de citoquinas proinflamatorias como la IL-1 β que
puede ser amplificada, NF-kβ el cual inhibe la reversión de IL-1β e induce la expresión de
MMP-3, MMP-13, ADAMTS-4, ADAMTS-5, se estimulan las MIF que son citoquinas
multipotentes, se estimulan por el NP y la placa terminal más citoquinas proinflamatorias como
lo son TNFα, IL-1β, IL-1α. IL-2, IL-4, IL-8, Prostaglandina E2 (Wang, y otros, 2018).
Durante el proceso inflamatorio y la degeneración del disco intervertebral, los niveles de
PGE2 son mayores en los núcleos pulposos (NP) de discos intervertebrales con procesos
degenerativos, y la expresión de la COX-2 y Citoquina (CCL2), así como el número de
macrófagos se incrementa respecto al avance de los estados degenerativos del disco (Willems, y
otros, 2016). En un estudio de expresión génica en caninos, se encontró mayor mRNA para la
codificación de IL-6, IL-8, y FNT-α, en discos herniados comparados con discos sanos
(Monchaux, Forterre, Spreng, Karol, Forterre, & Wuertz-Kozak, 2017). Pequeños cambios
bioquímicos como alteraciones en ciertas moléculas en los tejidos, proteínas, aminoácidos y
glucosaminoglicanos (GAGs), o simplemente el pH, pueden ser detectados por IRM cuantitativa
(Xiong, Zhou, Figini, Shanguan, Shuoli, & Chen, 2018).
4.1.4 Diagnóstico

En la EDLS se puede obtener una aproximación diagnóstica por medio de estudios de
rayos X convencionales (radiografías simples), la espondilosis ventral puede ser apreciada en la
unión lumbosacra por rayos X, sin embargo, estos hallazgos no son concluyentes, como sí lo
pueden ser estudios especializados por TC o la RM (Da Costa, 2016; Olby & Thrall, 2012 ). Se
pueden realizar pruebas de electrodiagnóstico como potenciales evocados (Jeffery, Barker, &
Harcourt-Brown, 2014), y muchas veces se requiere la realización de estudios por imágenes
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especializadas como la epidurografía, la tomografía computarizada (TC), y los estudios por IRM
(Pellegrino, 2014; Olby & Thrall, 2012). Debido a la superposición de estructuras en los estudios
de rayos X (Berry, Love, Thrall, 2003), se recomienda el estudio por imágenes de resonancia
magnética (IRM) como la técnica de imágenes multiplanar de elección para el diagnóstico de
EDLS (Dewey & Da Costa, 2016), en razón de que esta permite la evaluación multiplanar del
disco intervertebral, forámenes, raíces nerviosas y el canal medular, en planos sagital, transverso
y dorsal (Gavin & Bagley, 2009). Las raíces nerviosas de la cauda equina en IRM en relajaciones
T1W y T2W se observan hipointensas (gris o negra) comparada con la grasa epidural, su
intensidad se ve reducida cuando la grasa epidural es desplazada por una protrusión, la neuritis
algunas veces es detectada por alargamiento e incremento del contraste comparado con el nervio
espinal contralateral (Wisner & Zwingerberger, 2015).
4.1.4.1 Diagnóstico por Imágenes de Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética (RM) es actualmente uno de los mejores medios de diagnóstico
por imágenes que se puede emplear para evaluar el espacio intervertebral lumbosacro y las raíces
nerviosas (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky, 2018; Dewey & Da Costa, 2016; Mínguez, 2015;
Pellegrino, Olby & Thrall , 2012, 2012; Llabres, 2012; Gavin & Bagley, 2009; Lorenzo &
Bernardini, 2007). Las imágenes de resonancia magnética (IRM) han revolucionado la
investigación y el diagnóstico de la enfermedad espinal, y la enfermedad de disco intervertebral
es una de las mejores razones para emplear estudios por RM (Elliot & Skerrit, 2010, Farfallini,
2003).
La susceptibilidad magnética de una sustancia es una medida de la tendencia a
magnetizarse cuando se coloca en un campo magnético externo, los cuerpos son diamagnéticos,
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y el titanio, oro, aluminio, cerámica, nylon, no son susceptibles al campo magnético (Cáceres &
Corbalán, 2015). En imágenes ponderadas en T2 (secuencia de estudios de RM), la grasa se
observa hiperintensa (blanca), el líquido hiperintenso (blanco), el tejido nervioso se observa en
escala de grises (Pellegrino, 2014). Los planos seleccionados con mayor frecuencia en estudios
de la columna vertebral lumbosacra son el plano sagital y transverso, debido a que permiten
determinar el grado de compresión presente en el espacio intervertebral lumbosacro (Gavin &
Bagley, 2009), y la relajación T2W, se emplea con mayor frecuencia en el diagnóstico de
lesiones, ya que maximiza la diferenciación de los tejidos que van a ser estudiados (da Costa,
2016). Se han introducido secuencias en equipos de alto campo de 3 teslas como la T1 (FFE) y
no se han encontrado ventajas respecto a la secuencia T2W, en imágenes de EDDI (Kunze,
Veronika, & Tipold, 2019). La flexión y el arqueamiento de las vértebras contribuyen a un
incremento en la carga, en los cuales se pueden encontrar estados compresivos del anillo fibroso
que coinciden con incrementos en la degeneración del disco, en relajación T2* (Ellingson,
Metha, Polly, Ellerman, & Nuckley, 2013).

Por medición T2 cuantitativa en IRM y por

transferencia de radio magnético MTR que es una relajación cuantitativa de IRM, se puede hacer
mapeo de imágenes de estructuras anatómicas y de tal modo describir cambios tempranos en la
zona del hueso subcondral, placa terminal, anillo fibroso, núcleo pulposo, asociados a procesos
tempranos en la EDDI (Chen, y otros, 2015).
4.1.4.2 Clasificación del disco intervertebral con la escala de Pfirrmann
“El grado de clasificación Pfirrmann se refiere a cambios en la intensidad de señal del
disco intervertebral en resonancia magnética en relajación T2, que incluye: estructura del disco,
núcleo pulposo y diferenciación del anillo fibroso en la estructura del disco. Se encuentra que no
está relacionado con cambios producidos por la cantidad de herniación del disco, protrusión o
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extrusión del disco. Es imperativo incluir estos aspectos para obtener una completa imagen del
estado del disco para apreciar con seguridad la cantidad de material abombado, protruido o
extruido del disco. Se hace necesaria la combinación de imágenes axiales y sagitales media
usadas por el grado Pfirrmann para completar la evaluación del estado del disco intervertebral; se
entiende que el sistema de grado Pfirrmann debe ser usado en combinación con información
acerca de la herniación discal” (Pfirrmann, Metaldorf, Zanetti, Hodler, & Boos, 2001).

Figura 2. Clasificación de Pfirrmann, discos intervertebral lumbosacros. Clasificados en la
escala de Pfirrmann, de caninos no condrodistróficos, razas Labrador retriever y Golden
retriever en Colombia (anexo 1), modificado de (Bergknut y otros, 2011; Pfirrmann, Metaldorf,
Zanetti, Hodler, & Boos, 2001).
Tabla 1. Clasificación Pfirrmann.
_____________________________________________________________________________
I.

El disco intervertebral se nota homogéneo color blanco brillante. Con clara
diferenciación de núcleo pulposo y anillo fibroso, de isointenso a hipertenso.

II.

Estructura heterogénea, clara diferenciación de núcleo pulposo y anillo fibroso,
isointenso a hiperintenso.

III.

Heterogéneo color gris, diferenciación anillo fibroso y núcleo pulposo imprecisa,
intensidad de señal intermedia.

IV.

Heterogénea, color gris o negro. diferenciación anillo fibroso y núcleo pulposo
imprecisa, intensidad de color gris o negro

V.

Heterogénea, color negro, anillo fibroso y núcleo pulposo no diferenciado, intensidad
de señal hipointensa, colapso del espacio intervertebral.

____________________________________________________________________________
Pellegrino (2014); Modificado de Hangai y otros (2008).
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La escala de clasificación Pfirrmann de discos intervertebrales en pacientes humanos fue
aplicada para discos intervertebrales lumbares en perros, la cual permite estimar el grado de
degeneración del disco intervertebral con confiabilidad en diferentes razas y edades de perros,
esto de acuerdo a la intensidad del disco en imágenes de RM (Pellegrino, 2014; Bergknut, y
otros, 2011).
Las métricas que nos muestran en relajación (T2*) de RM cuantitativa, nos
permiten predecir alteraciones de mejor manera que lo que puede hacer la escala de Pfirrmann,
en consecuencia, incrementan el potencial diagnostico en necesidad de un incremento de
herramientas para evaluación de la degeneración del disco intervertebral, a través, de una
detección dinámica de movimiento de las moléculas de hidrogeno dentro de las estructuras del
disco intervertebral, las cuales se correlacionan con los proteoglicanos o el colágeno asociados a
la competencia biomecánica del disco intervertebral (Ellingson , Metha, Polly, Ellerman, &
Nuckley, 2013). No obstante, la reducción de GAGs (glucosaminoglicanos) en el NP y en AF
revela una excelente correlación negativa con los grados de clasificación de la escala de
Pfirrmann, mediante CEST (una nueva técnica de imágenes de resonancia magnética
cuantitativa), y se puede considerar para el diagnóstico temprano y la evaluación cuantitativa de
EDDI (Xiong, Zhou, Figini, Shanguan, Shuoli, & Chen, 2018).
4.1.5 Aplicación Clínica de la Resonancia Magnética

En un estudio empleando resonancia magnética (RM), se encontró un 100% de
sensibilidad en la identificación de la lesión de enfermedad de disco intervertebral y un 79% de
especificidad, se empleó la histopatología como Gold estándar, lo cual demuestra una proporción
importante de falsos positivos detectados como discos degenerados por RM, relacionados con
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una alta concentración de colágeno y poca agua en los núcleos pulposos de estos discos (Seiler,
Hani, Sheidegger, Bursati, & Lang, 2008).
En un estudio prospectivo con 156 caninos con signos de estenosis degenerativa
lumbosacra (EDLS) se encontró protrusión del disco intervertebral lumbosacro en el 95.2% de
los pacientes (Suwankong, Meij, & Van Klaveren, 2007). En otro estudio prospectivo con 12
pacientes con signos de estenosis degenerativa lumbosacra se reportó un 75% de los pacientes
con protrusión de disco intervertebral lumbosacro (Van Klaveren, Suwankong, & De Boer,
2005), en un estudio prospectivo en 35 caninos con signos clínicos de EDLS se encontró
protrusión del disco intervertebral en el 100% de los casos (Janssens, Moens, & Coppens, 2000).
En un estudio clínico en humanos se encontró, que al estabilizar la columna vertebral de
forma dinámica, y controlar la carga, se da un proceso de regresión del proceso degenerativo del
disco intervertebral (Yilmaz, y otros, 2017); en vertebras inestables en escoliosis al ser
estabilizadas en pacientes jóvenes se reportó regresión de la degeneración del disco intervertebral
lumbar (Dehnokhalaji, Golbakhsh, Siavashi, Talebian, Javidmehr, & Bozorgmanesh, 2018), y se
ha demostrado que en procedimientos de estabilización donde se mantiene un rango de
movimiento o carga controlada se da un mejor proceso regresivo del disco intervertebral (Zhang,
y otros, 2017).
En un estudio realizado con 27 perros con estenosis lumbosacra y 4 perros normales, se
comparó el grado de estenosis o estrechamiento del canal vertebral lumbosacro en un plano
transverso y sagital en orientación de la medición dorso ventral, allí se encontró que el grado de
compresión no estaba relacionado con la severidad de los signos de la enfermedad (Mayhew,
Kapatkin, Wortman, & Vite, 2002).
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5. MATERIALES Y MÉTODOS
5.1 Materiales
5.1.1 Equipos

Los estudios de resonancia magnética fueron obtenidos con un equipo de resonancia
magnética ESAOTE MR Grande de 0,25 Teslas cortes de (3 mm, 4mm, 4.5 mm, 5 mm); Spin
ECHO T1W (TR = 430, TE = 90), T2W (TR ≥ 2050, TE = 90), las imágenes valoradas en este
trabajo incluyen planos sagitales y transversos en relajación T2W, obtenidas en el centro de
resonancia especializada veterinaria.
5.1.2 Software visualizador y almacenamiento de imágenes de RM

En este trabajo de investigación las mediciones en las imágenes se realizaron mediante el
visualizador RadiAnt DICOM Viewer (Software), que permite descargar, grabar y visualizar
estudios DICOM VLite.
5.1.3 Selección de La Muestra

Las imágenes incluidas para este trabajo de investigación han sido seleccionadas entre los
archivos digitales de resonancia magnética almacenados desde el 1º de marzo de 2014 hasta el 30
de enero de 2017 (2 años y 10 meses), provenientes

de 19 centros, clínicas u hospitales

veterinarios de: La ciudad de Medellín (Antioquia), Bogotá DC, y del municipio de Chía
(Cundinamarca), realizados en un centro de diagnóstico en la ciudad de Bogotá DC., el centro de
resonancia especializada veterinaria; las IRM cuentan con diagnóstico de estenosis lumbosacra
en plano sagital y confirmado en plano transverso, y diagnóstico clínico compatible con EDLS.
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Para la selección se empleó como criterio de exclusión: Que no tuviesen diagnóstico
previo en los registros de mielopatía, embolia fibrocartilaginosa, neoplasia e imágenes de difícil
diagnóstico (Bergknutt, y otros, 2011), tanto en la región lumbosacra, como en otra región de la
médula espinal. El tamaño de muestra total n = 30, corresponde a los archivos de imágenes de
resonancia magnética de la región lumbosacra, los cuales se emplearon en este trabajo de
investigación, tales muestras conciernen a caninos no-condrodistróficos de las razas: Labrador
retriever (17) y Golden retriever (13); Sexo: Machos (22) y hembras (8). Estas imágenes se
dividieron en 3 grupos etarios: Grupo I, n = 10 (1-5 años 11 meses); Grupo II, n = 10 (6 a 9
años 11 meses); Grupo III n = 10 (10 a 13 años 11 meses).
5.2 Metodología
5.2.1 Mediciones morfométricas y clasificación Pfirrmann
En plano sagital y transverso en relajación T2, Se localizó en el plano transverso el
reborde dorsal del espacio del disco intervertebral lumbosacro, en el cual se midió con el caliper
la longitud hasta el reborde dorsal del anillo fibroso protruido, para así determinar la variable
Longitud de la altura de la Protrusión (mm) en plano Transverso (LPT). Se localizó el espacio
intervertebral lumbosacro, se señaló en el plano sagital el reborde dorsal del espacio del disco
intervertebral y se midió la longitud del anillo fibroso protruido para determinar la variable,
longitud de la altura de la protrusión (mm) en plano sagital (LPS).
Se midió el diámetro dorso ventral del canal vertebral (mm) lumbosacro en plano
transverso (DCVT) y el diámetro dorso ventral del canal vertebral (mm) lumbosacro en plano
sagital (DCVS). Se realizó la medición desde la línea estimada del reborde dorsal del anillo
fibroso del disco intervertebral hasta la línea anatómica del reborde ventral, donde debe estar el
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ligamento flavo, de allí se estableció el compromiso del canal vertebral por la protrusión, que se
determinó del cociente entre la longitud de protrusión del disco intervertebral (mm) sobre el
diámetro dorso ventral anatómico del canal vertebral en el espacio intervertebral lumbosacro en
(mm) donde el compromiso del canal ( I ) va de (0 – 1 ) siendo IPT (compromiso del canal por la
protrusión en plano transverso) e IPS (compromiso del canal por la protrusión en plano sagital)
así:

Compromiso del canal lumbosacro plano transverso = IPT ► Estenosis lumbosacra
Compromiso del canal lumbosacro plano sagital = IPS ► Estenosis lumbosacra
% de participación de la protrusión = IPT x 100
IPT ≥ 50% = IPT alto.
Para obtener la participación de la protrusión (en porcentaje) se multiplica por 100, y la
obtenemos en porcentaje (%). El compromiso del canal se define como alto con la participación
por la protrusión de más del 50 % del canal de la columna vertebral, en medicina humana (Kim,
Choi, & Shang- Ho, 2013), en la escala de Pfirrmann se realizó equivalencia de los grados así:
Escala de Pfirrmann: I, II, III, IV, V = 1, 2, 3, 4, 5.
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética EDLS en plano sagital.
En plano sagital el disco intervertebral lumbar L4-L5 se observa núcleo pulposo hiperintenso
(normal), los discos intervertebrales lumbares L5-L6 y L6-L7 con un leve grado de
deshidratación, el disco intervertebral L7-sacro se encuentra deshidratado, y se observa la
protrusión del anillo fibroso.

Figura 3. Imagen de resonancia magnética EDLS en plano transverso.
Se observa la protrusión de material deshidratado del anillo fibroso del disco intervertebral
lumbosacro y el compromiso vertebral del canal del lado izquierdo (LH).
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Figura 4. Esquema de compromiso del canal vertebral lumbosacro. Compromiso del canal
vertebral lumbosacro por la protrusión del disco intervertebral = altura A/altura B. Modificado
de (Kim, Choi, & Shang- Ho, 2013).

IPT = (compromiso del canal por la protrusión en plano transverso), LPT = Longitud de
protrusión en plano transverso), DCVT = (Diámetro del canal vertebral en plano transverso).
IPS = (compromiso del canal por la protrusión en plano sagital), LPS= (Longitud de protrusión
en plano sagital), DCVS = (Diámetro del canal vertebral en plano sagital).
La medición de las variables se hizo de la siguiente manera:
La primera medición (C) la realizo el autor de este documento, verificada por el director del
presente trabajo (IPTC, IPSC), la segunda observación se realizó por el autor, bajo la supervisión
constante del director (IPT, IPS).
Se describe lateralización de

la protrusión el disco intervertebral lumbosacro, y

adicionalmente lesiones concomitantentes con EDDI, que nos confirman la presentación de:
Listesis del sacro, hipertrofia del ligamento flavo, y espondilosis ventral lumbosacra. Los datos
de variables cualitativas, Escala de Pfirrmann, lesiones concomitantes con EDDI, se obtuvieron
de observación (≥3) con un acuerdo entre investigador principal y director.
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5.2.2 Análisis estadístico

En este trabajo se realizó un análisis retrospectivo en un muestreo en bloques al azar, con un
nivel de significancia de 0,05 y un intervalo de confianza de 0,95 n = 30 archivos de resonancia
magnética. Se empleó software SPSS versión 22.0: Las imágenes se dividieron en 3 grupos
etarios: Grupo I (jóvenes) n = 10 (1-5 años 11 meses), Grupo II (maduros) n = 10 (6 a 9 años 11
meses), Grupo III (geriátricos) n = 10 (10 a 13 años 11 meses).
Se realizó test de normalidad de Shapiro Wilk a las variables continuas analizadas (IPT, IPS); se
realizó análisis de varianza (ANOVA) para muestras independientes a los valores morfométricos
en los grupos etarios seleccionados; se realizó prueba T para muestras independientes para
determinar diferencia morfométrica del compromiso del canal por la protrusión entre sexos
(macho / hembra) y entre razas (Golden retriever / Labrador retriever); se realizó correlación de
Pearson entre los planos seleccionados de resonancia magnética IPT (compromiso del canal por
la protrusión en plano transverso) e IPS (compromiso del canal por la protrusión en plano
sagital); se realizó un índice de correlación intraclase intraobservador en plano transverso y
sagital por la correlación de Pearson; se realizó análisis de frecuencias de la clasificación en la
escala de Pfirrmann.
Se realizó prueba de estadística no paramétrica, Test de Kruskal Wallis para determinar
diferencias en los diferentes grados de clasificación en la escala de Pfirrman con respecto al
compromiso del canal vertebral en plano transverso (IPT). Al rechazar la hipótesis nula con
resultados asintóticos, se realizó el Test de normalidad de Shapiro Wilk a la variable IPT en los
grados de clasificación de Pfirrmann, donde al distribuirse de manera normal la variable, se pudo
realizar la prueba estadística de análisis de varianza (ANOVA) para muestras independientes,
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que es la prueba paramétrica equivalente a Kruskal Wallis. Al encontrarse en las pruebas
diferencias estadísticamente significativas en el compromiso del canal por la protrusión en los
grados de clasificación en la escala de Pfirrmann, se procedió a realizar un test de comparaciones
múltiples o prueba de Tukey, para así determinar la distribución de diferencias entre los grupos;
con la lateralización de la protrusión del disco intervertebral lumbosacro se realizó estadística
descriptiva; respecto a la espondilosis ventral, listesis del sacro e hipertrofia del ligamento flavo
se describió la proporción de presentación.

6. RESULTADOS
En los Archivos seleccionados de IRM se analizó un N = 30 distribuidos así: 17 Caninos
de la raza Labrador retriever, 13 de la raza Golden retriever (ver figura 6);

8 hembras y 22

machos (ver figura 7), con signos clínicos compatibles con EDLS. Se realizaron mediciones del
canal vertebral lumbosacro y se obtuvo el compromiso del canal vertebral por la protrusión en el
plano transverso con una media de: IPT = 0,44 (mm) con un índice máximo de 0,6 (mm) y
mínimo de 0,23 (mm) con un desviación estándar de 0,11 (mm). El compromiso del canal por
la protrusión en plano sagital IPS = 0,47 con un índice máximo de 0,57 (mm) y un mínimo de
0,26 (mm) con una desviación estándar de 0,11 (mm) (ver tabla 2).
A los tres grupos etarios seleccionados I. (1-5 años) Jóvenes; Grupo II. (6-9 años)
Maduros y III (10-13 años) geriátricos; se les realizó una prueba de normalidad, en cuyo caso la
prueba escogida fue de Shapiro wilk (Ver Anexo 3; Tabla A3.4), en ella se encontró con un nivel
de significancia * p < 0.05, que los resultados del compromiso del canal por la protrusión n plano
transverso (IPT) poseen una significancia de la prueba en los grupos etarios así: I (0,053); II.
(0,159); III. (0,503); en plano transverso y respecto al compromiso del canal por la protrusión en
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plano sagital (IPS) posee una significancia de la prueba en los grupos etarios así: I. (0,299); II
(0,181); III (0,321); las significancias encontradas superan el nivel de 0,05 por lo tanto, en ambos
casos se tiene una distribución normal con respecto a cada uno de los grupos etarios en los
planos transverso y sagital.
El diámetro del canal (altura) en plano transverso tiene una media de 6,9 (mm) con una
desviación estándar de 0,68 (mm), la longitud de protrusión en plano transverso fue de 3,07
(mm) con una desviación estándar de 0,78 mm (tabla 2).
La distribución del compromiso del canal en plano transverso dado por la protrusión del
disco intervertebral en los tres grupos etarios seleccionados, se observa en la (figura 8).

Tabla 2.
Estadísticos descriptivos de IPT, IPS, LPT, DCVT.
DCVT
LPT

Diámetro del
Longitud
de
Canal
IPS
Protrusión
Protrusión
Vertebral
Plano
Protrusión
Plano
Plano
Transverso Plano Sagital Transverso Transverso
IPT

N Válido

30

30

30

30

Perdidos

15

15

15

15

Media

0,4444

0,4704

3,0733

6,9

Mediana

0,4750

0,4750

3,0300

Desviación
estándar

0,11045

0,11627

0,78285

0,74

Mínimo

0,23

0,26

1,66

5,38

Máximo

0,60

0,67

4,40

8,01
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Figura 5. Proporción de razas. 17 Caninos raza Labrador retriever y 13 raza Golden retriever,
mayor presentación de caninos raza Labrador retriever.

Figura 6. Proporción de sexos. Se emplearon 22 caninos machos y 8 caninos hembras. Mayor
presentación en machos que hembras.
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Figura 7. Clasificación Pfirrmann, IPT y grupos etarios. (tres variables).
Se observa la distribución de los valores del compromiso del canal por la protrusión del disco
intervertebral lumbosacro en plano transverso, y la clasificación en la escala de Pfirrmann de
cada uno de los caninos, de cada grupo etario.

Figura 8. Diagrama de caja y bigotes de IPT y grupos etarios.
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En los tres grupos etarios la medida de tendencia central (mediana) es similar
estadísticamente, no hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos etarios
en el compromiso del canal vertebral, dado por la protrusión del disco intervertebral lumbosacro
en plano transverso (ver figura 9).

Figura 9. Diagrama de caja y bigotes IPS y grupos etarios.
En los tres grupos etarios hay una mediana similar estadísticamente, no hay diferencias
estadísticamente significativas en los tres grupos etarios en el compromiso del canal vertebral,
dado por la protrusión del disco intervertebral lumbosacra en plano sagital.
Se les realizó prueba de análisis de varianza (ANOVA) a los grupos etarios seleccionados
(I, II, II), y con un nivel de significancia * p < 0.05, se encontró un valor estadístico de
significancia de la prueba de 0,663 para (IPT) y 0,799 para (IPS), lo que nos indica que el
estadístico de la prueba cae en la zona de aceptación (ver anexo 3; tabla A3.6), por lo tanto, debo
aceptar la hipótesis nula o de igualdad (Daniel, 2007). En este caso no hay diferencias en los
compromisos del canal por la protrusión entre los grupos etarios seleccionados para la prueba, es
decir, los grupos etarios se comportan de manera similar estadísticamente, lo cual nos indica que
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para la población objeto de estudio, el compromiso del canal por la protrusión (IPT, IPS) es una
variable independiente, en este sentido, el compromiso del canal por la protrusión no difiere
dentro de los grupos etarios seleccionados (Ver Figura 11; anexo 3, Tabla A36).

Figura 10. Comparación de barras de error de los tres grupos etarios con IPT.

Comparación de barras de error de tres grupos etarios en función de la media, con
distribución similar de las mediciones de las variables, no hay diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos etarios en el compromiso del canal vertebral, dado por la
protrusión del disco intervertebral en plano transverso.
Se realizó test de normalidad Shapiro Wilk del compromiso del canal por la protrusión
Transversal (IPT), y el compromiso del canal por la protrusión sagital (IPS) con respecto a las
razas empleadas en los grupos Labrador retriever (1) y Golden retriever (2), con respecto al
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sexo Machos (1) y Hembras (2). Se encontraron resultados con un intervalo de confianza de
0,95 donde el nivel de significancia de la prueba en cada una de estas categorías de las variables
seleccionadas para el test de normalidad fue de 0,916 (Labrador retriever) y 0,062 (Golden
retriever) para las razas; para el sexo de: 0,175 (Machos) y 0,303 (Hembras), respectivamente.
Los resultados del test de normalidad de Shapiro Wilk (ver anexo 3; tablas A3.9, A3.10), nos
indican que los compromisos del canal por la protrusión (IPT) se distribuyen de manera normal.
En cada una de esas categorías se realizó un test de medias, prueba T para muestras
independientes de las que se desprendió un intervalo de confianza de 0,95. Se encontró un nivel
de significancia para la prueba de 0,428 para razas (ver anexo 3; Tabla A3.14), y de 0,76 para
sexos (ver anexo 3; Tabla A3.16). Por ende, caen en la zona de aceptación.

Figura 11. Compromiso del canal por IPT en las razas, Golden retriever y Labrador retriever. Entre las
razas no hay diferencias estadísticamente significativas.
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Figura 12. Clasificación de Pfirrmann, IPT y raza. (Tabla con tres variables).
Raza, clasificación en la escala de Pfirrmann y compromiso del canal vertebral por la
protrusión en plano transverso.

Figura 13. Diagrama de caja y bigotes del IPT y sexo.
No hay diferencias estadísticamente significativas en las medianas entre sexos.
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Se realizó una prueba de correlación por rangos de Spearman entre el compromiso del
canal vertebral por la protrusión en plano transverso IPT y la clasificación en la escala de
Pfirrmann, de allí se encontró con un nivel de significancia * p < 0.05, un coeficiente de
correlación Rho de rS = 0.571*, que es un coeficiente de correlación positivo y moderado esto
muestra una correlación bivariada moderada entre el compromiso del canal por la protrusión y el
grado de Pfirrmann del disco intervertebral. Hay entonces una tendencia moderada a formar
parejas entre los valores altos de grado Pfirrmann, con los valores altos del compromiso del canal
por la protrusión (IPT) (ver tabla 3),
Tabla 3.
Rho de Spearman. IPT- Escala de Pfirrmann.

Escala de
Pfirrmann
Rho de Spearman

IPT Protrusión
plano Transverso

Escala de
Pfirrmann

Coeficiente de
correlación
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlación
Sig. (bilateral)
N

0,571**
0,001
30
1,000
30

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

También se hizo la correlación de Pearson entre el IPT y el IPS con un nivel de
significancia * p < 0.05 se encontró un coeficiente de correlación de 0,863 (muy alto) ver tabla
4.
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Tabla 4.
Correlación de Pearson IPT e IPS.

IPT Protrusión
plano Transverso

IPS Protrusión
Plano Sagital

Correlación de
Pearson
Sig. (bilateral)
N
Correlación de
Pearson
Sig. (bilateral)
N

IPT Protrusión
plano Transverso

IPS Protrusión
Plano Sagital

1

0,863**

30

0,000
30

0,863**

1

0,000
30

30

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
Se realizó coeficiente de correlación intraclase IPT e IPTC con un nivel de significancia
* p < 0.05 se encontró un coeficiente de correlación muy alto de 0,849 muestra la repetibilidad
de las mediciones (ver tabla 5).
Tabla 5.
Correlación de Pearson IPT – IPTC.

IPT Protrusión
plano Transverso

IPTC Protrusión
plano transverso
1a Obs.

Correlación de
Pearson
Sig. (bilateral)
N
Correlación de
Pearson

IPT Protrusión
plano Transverso

Protrusión plano
transverso 1a Obs.

1

0,849**

30
0,849**

0,000
30
1

Sig. (bilateral)
0,000
N
30
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas)

30

El coeficiente de correlación intraclase de Pearson entre IPS e IPSC con un nivel de
significancia * p < 0.05 se encontró una correlación de 0,699 (ver tabla 6);
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Tabla 6.
Correlación de Pearson IPS-IPSC.
IPS

IPSC

Correlación
1
0,699**
Pearson
Sig. (bilateral)
0,000
N
30
30
Correlación
IPSC
0,699**
1
Pearson
Sig (bilateral)
0,000
1
N
30
30
_____________________________________________________________________
IPS

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

En el coeficiente de correlación de Pearson entre IPSC y IPTC con un nivel de
significancia * p < 0.05 se encontró una correlación de 0,789 que también es alto (Ver tabla 7).
Tabla 7.
Correlación de Pearson IPSC-IPTC.

IPSC

IPTC

Correlación
Pearson
Sig. (bilateral)
N
Correlación
Pearson
Sig. (bilateral)
N

IPSC

IPTC

1

0,789**

30

0,000
30

0,789**

1

0,000
30

30

_____________________________________________________________________________
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas)

El coeficiente de correlación de Pearson con un nivel de significancia * p < 0.05 entre
el compromiso del canal por la protrusión en plano sagital IPSC y el compromiso del canal por
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la protrusión en plano transverso IPTC encontrado, nos muestra la repetibilidad de las
mediciones.
Los grados del sistema Pfirrmann solamente muestran cambios en la estructura del disco,
y la intensidad de señal en relajación T2 en imágenes de resonancia magnética, estructura del
núcleo pulposo, distinción del anillo fibroso y del espacio intervertebral (Pfirrmann, Metaldorf,
Zanetti, Hodler , & Boos, 2001), en los resultados de la clasificación de discos intervertebrales
en la escala de Pfirrmann se encontró lo siguiente: El grado II es más frecuente en el grupo I. (15 años), mientras que el grado III en grupos etarios II (6-9 años) y III (10-13 años). La escala de
Pfirrmann representa porcentualmente en el total de caninos de los grupos etarios:
Grado I (10 %); grado II (13,3 %); grado III (33,4 %); grado IV (30 %); Grado V (13,3 %)
(Ver tabla 8).

Tabla 8.
Frecuencias de la escala de Pfirrmann en Grupos etarios.

Escala de
Pfirrmann

I Pfirrmann

I (1-5 años)

II (6-9 años)

III (10-13
años)

1

1

1

II Pfirrmann
3
0
1
III Pfirrmann
2
4
4
IV Pfirrmann
3
3
3
V Pfirrmann
1
2
1
Total
10
10
10
____________________________________________________________________________
Escala de Pfirrmann en Grupos Etarios tabulación cruzada
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Figura 14. Frecuencias de la escala de Pfirrmann en los grupos etarios.

Se observa presentación de grados Pfirrmann III con mayor frecuencia en grupo de (5-9
años) y de (10 a 13 años) duplicando la frecuencia del grupo etario de (1-5 años); y frecuencia de
presentación del grado II de Pfirrmann en el grupo etario de (1-5 años) tres veces más que el
grupo etario de (10-13 años), y no se presenta en el grupo etario (6-9 años); en los tres grupos
etarios la frecuencia de presentación es igual de los grado I y IV en la escala de Pfirrmann, el
grado V en la escala de Pfirrmann se presenta con el doble de frecuencia en el grupo etario de (69 años) con respecto a los grupos etarios de (1-5 años) y de (10-13 años). El grado III de
Pfirrmann se presentó con más frecuencia en los grupos etarios maduros (6-9 años) y geriátricos
(10-13 años), por otro lado, el grado II fue más frecuente en el grupo etario jóvenes (1-5 años),
menos frecuente en el grupo geriátricos (10-13 años) y ausente en el grupo maduros (6-9 años).
Los grados I y IV se presentan con igual frecuencia en los grupos etarios jóvenes (1-5 años),
maduros (6-9 años) y geriátricos (10-13 años); el grado V se presentó con mayor frecuencia en el
grupo etario de Maduros (6-9 Años) ver figura 15.
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Figura 15. Frecuencias de grupos etarios en los grados de la escala de Pfirrmann.
Los grados de la escala de Pfirrmann III, IV y V, tienen más caninos maduros (6-9 años)
que el grado I y II, y en el grado II no se encuentran caninos del grupo etario II (6-9 años); el
grupo etario de geriátricos (10-13 años) se encuentra con mayor frecuencia en el grado III de
clasificación en la escala de Pfirrmann. En segundo lugar, en el grado de clasificación IV en la
escala de Pfirrmann, se presenta una frecuencia de presentación igual en los grados I, II y V. Los
Jóvenes (1-5 años) están presentes en todos los grados de la escala de Pfirrmann, presentando la
más alta frecuencia en los grados II y IV de la escala de Pfirrmann, presentando una frecuencia
menor en el grado III de la escala de Pfirrmann, siendo los últimos en frecuencia los grados V y I
de la escala de Pfirrmann, que se encuentran con la misma frecuencia de presentación (ver figura
16). La frecuencia de presentación es la misma en los grupos etarios jóvenes (1-5 años) y
geriátricos (10-13 años). El grado III en la escala de Pfirrmann fue el grado que se presentó con
mayor frecuencia en los 30 caninos, dada en una frecuencia de presentación de 10/30 (33,3%). El
grado IV se presentó en segundo lugar en caninos con una frecuencia de presentación de 9/30
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(30%). Los grados II y IV en una frecuencia de 4/30 caninos, cada uno 13% respectivamente,
donde es dado el grado I en 3 caninos 10% (ver figura 15).
El grado I de Pfirrmann presento en igual frecuencia los tres grupos etarios, el Grado II
de Pfirrmann no se presentó en el grupo etario de (6-9 años), y el grupo etario (1-5 años) se
presentó con el triple de frecuencia que en el grupo etario de (10-13 años), el grado III presentó
con el doble de frecuencia los grupos etarios de (6-9 años) y (10-13 años) con respecto a al grupo
etario de (1-5 años), el grado IV de Pfirrmann presentó con igual frecuencia los tres grupos
etarios, el grado V de Pfirrmann presentó con el doble de frecuencia el grupo etario de (6-9
años) con respecto a los otros dos grupos etarios.

Figura 16. Prueba de estadística no paramétrica de Kruskal Wallis.

Significaciones asintóticas indican diferencia estadística significativa entre los grados de
clasificación de Pfirrmann con respecto al compromiso del canal por la protrusión del disco
intervertebral. Se realizó prueba de estadística no paramétrica de Kruskal Wallis para muestras
independientes

a los grados de clasificación en la escala de Pfirrmann con respecto al

compromiso del canal por la protrusión y se encontró diferencia entre las variables con un
intervalo de confianza de 0,95, un nivel de significancia de la prueba de 0,014; por lo tanto
rechaza la hipótesis nula, pues hay diferencias estadísticas significativas en los grados de la
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escala de Pfirrmann, respecto al compromiso del canal por la protrusión en plano transverso
(IPT) (ver figura 17).

Figura 17. Distribución de frecuencias de la clasificación de Pfirrmann en IPT.

En grados de Pfirrmann III, IV y V, el compromiso del canal por la protrusión ( ≥ 0,4)
presenta sustancialmente mayor frecuencia de presentación, que en los grados I y II en la escala
de Pfirrmann. Se realizó prueba de normalidad de Shapiro Wilk del compromiso del canal por la
protrusión en plano transverso IPT en los diferentes grados en la escala de Pfirrmann,
encontrando que la variable IPT se distribuye de manera normal en los grados de Pfirrmann con
niveles de significancia, así: grado I (0,220), grado II (0,162), grado III (0,081), grado IV (0,707)
y grado V (0,065), teniendo en cuenta un intervalo de confianza de 0,95, todos los grados tienen
nivel de significancia en la zona de aceptación, es decir, que la variable IPT se distribuye
normalmente en todos los grados de la escala de Pfirrmann (ver tabla 9).
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Tabla 9.
Test de normalidad de Shapiro Wilk. IPT, escala de Pfirrmann.
Escala de
Pfirrmann

Gl

Sig.

IPT

I
3
0,220
II
4
0,162
III
10
0,081
IV
9
0,707
V
4
0,065
_____________________________________________________________________________
IPT en los diferentes grados de clasificación en la escala de Pfirrmann

Se realizó ANOVA con una significancia de la prueba de * p < 0.05, los grados
Pirrmann como grupos, con respecto al compromiso del canal vertebral por la protrusión del
disco intervertebral lumbosacro en plano Transverso (IPT), la significancia de la prueba de
(0,002), cae en la zona de rechazo establecida, un F calculado alto indica severa diferencia de
valores entre los grupos (Ver tabla 10).
Tabla 10.
Nivel de significancia de la prueba (ANOVA) Pfirrmann-IPT.
Suma de
cuadrados

Gl

Media
Cuadrática

F

Sig

Entre
0,166
4
0,42
5.543
0,002
grupos
Dentro de
0,188
25
0,008
Grupos
Total
0,354
29
_____________________________________________________________________________
se realizó una prueba Post Hoc o Test de Tukey para analizar tendencias entre grados Pfirrmann.

Se encontró que en los grados de clasificación Pfirrmann se forman tres subgrupos con
respecto al IPT (compromiso del canal vertebral por la protrusión en plano transverso) así: Los
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grados I y II forman un subgrupo con un nivel de significancia del 0,99; los grados II, III y IV
constituyen un segundo subgrupo con un nivel de significancia del 0,55; y los grados III, IV, V
un tercer subgrupo con un nivel de significancia del 0,81 (ver tabla 11),
Tabla 11.
Prueba de Tukey, Pfirrmann -IPT.
Subconjunto para alfa (0,05)
Escala de
N
1
2
3
Pfirrmann
I
3
0,3000
II
4
0,3248
0,3248
III
10
0,4650
0,4650
IV
9
0,4869
0,4869
V
4
0,525
Sig.
0,992
0,55
0,819
_____________________________________________________________________________

Figura 18. Distribución de IPT en la escala de Pfirrmann.
Se muestra tendencias del compromiso del canal en plano transverso (IPT), en los
diferentes grados en la escala de Pfirrmann, con la mediana como medida de tendencia central
(valores extremos en IV grado en la escala de Pfirrmann).
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Figura 19. Histograma. Grados de clasificación de la escala de Pfirrmann e IPT.
En el grado III en la escala de Pfirrmann se observa un notable incremento en el
compromiso del canal vertebral dado por la protrusión en plano transverso, comparado con el
grado II en la escala de Pfirrmann.

Figura 20. Tendencia de distribución lineal del IPT en la escala de Pfirrmann.
Se observan tres tendencias en el gráfico, de distribución de IPT, en los grados Pfirrmann.
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Figura 21. Afinidad de los subgrupos en la escala de Pfirrmann por el IPT.
Subgrupo I: Grado I y II escala de Pfirrmann; Subgrupo II: Grado II, III y IV en la escala
de Pfirrmann; Subgrupo III: Grado III, IV y V en la escala de Pfirrmann.
En los discos intervertebrales lumbosacros clasificados en la escala de Pfirrmann con el
grado I (n = 3), el compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco intervertebral en
plano transverso va de 0,27 a 0,35 = IPT (0 ≤ 1); en el clasificado en la escala de Pfirrmann con
grado II (n = 4), el compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco intervertebral en
plano transverso va de 0,23 a 0,43 = IPT (0 ≤ 1); en el clasificado en la escala de Pfirrmann con
grado III (n = 10), el compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco intervertebral
en plano transverso va de 0,28 a 0,58 = IPT (0 ≤ 1); en el clasificado en la escala de Pfirrmann
con grado IV (n = 9),

el compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco

intervertebral en plano transverso va de 0,4 a 0,6 = IPT (0 ≤ 1); en el clasificado en la escala de
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Pfirrmann con grado V (n = 4), el compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco
intervertebral en plano transverso va de 0,37 a 0,6 = IPT (0 ≤ 1) Ver anexo 2 (tabla A.2.1).
de los (30) caninos: 14 (46,7 %) tenían protrusiones centrales, y 16 (53,3 %)
lateralizadas con compresión radicular, 12 del lado derecho y 4 del lado izquierdo (Ver anexo
2, Tabla A.2.2; A.2.3); adicionalmente 15 caninos (50%) tenían hipertrofia del ligamento flavo,
6 caninos (20 %) presentaron listesis del sacro y 16 caninos (53.33%) espondilosis ventral
lumbosacra , ver anexo 2 (Tabla A2.2; A2.3 ).
A medida que aumenta el grado en la escala de Pfirrmann, aumenta el compromiso del
canal por la protrusión en plano transverso (IPT). Se muestra una diferencia entre los grados, y
se observan tres tendencias o subgrupos dentro de los cinco grados de la escala de Pfirrmann
con respecto al compromiso del canal vertebral por la protrusión en plano transverso; (Ver
figuras 18, 19, 20, 21, y 22).

7. DISCUSION
En los resultados de este trabajo de investigación retrospectivo, realizado en imágenes
de resonancia magnética, en caninos no condrodistróficos Golden retriever y Labrador retriever
seleccionados por edades, se encontró que no hay diferencias estadísticamente significativas
mediante ANOVA en el compromiso del canal por la protrusión en los tres grupos etarios
estudiados: I (1-5 años), II (6-9 años) y III (10-13 años), este resultado se confirmó mediante
la prueba de Kruskal Wallis (anexo 3, Figura A3.4), así mismo, este hallazgo coincide con
publicaciones de investigaciones en etiología de la degeneración del disco intervertebral en
humanos, donde no se ha relacionado el grado de protrusión o la estenosis del canal vertebral
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con la edad en estudios post mortem (Kallchman, 2010; Haefali, Kalberer, Saegesser, Nerlich,
Boos, & Paesold, 2006); el rango de edad de los caninos de 1 a 13 años empleado en este
trabajo, ha sido empleado en un estudio, en evaluación de la degeneración del disco
intervertebral en imágenes de resonancia magnética de bajo campo en caninos (Bergknut, y
otros, 2011).
Se realizó un análisis de datos del compromiso del canal por la protrusión en plano
transverso (IPT) con respecto a la raza y el sexo, encontrando aceptación de la hipótesis nula,
aceptando la hipótesis de igualdad del compromiso del canal por la protrusión con respecto a
dichas variables de agrupación, lo que indica homogeneidad en la selección de la muestra en
cuanto a raza, y concordancia en cuanto a sexo con el enunciado: no existen diferencias
significativas en la presentación de EDDI entre sexos en caninos (Flühman, 2010), de tal
manera, el compromiso del canal vertebral por la protrusión es una variable que distribuye
normal y que se comporta independientemente respecto a la edad, raza y sexo en caninos. Sin
embargo, esta idea difiere de publicaciones en medicina humana que enuncian que los hombres
presentan mayor degeneración del disco intervertebral (Haselt, Hart, Manek, Doyle, & Spector,
2003; Battie, y otros, 1995; Miller, Schmatz, & Schults, 1988).
En cuanto a la frecuencia de presentación, se presentaron 22 machos y 8 hembras,
coincide con reportes donde hay mayor predisposición en caninos machos (Sulla, Balik, Hornak
& Ledecky 2018; Meij & Bergknut 2010), para la población que es objeto de estudio existe una
mayor presentación de la enfermedad en machos que en hembras; no obstante, no difieren entre
sexos en cuanto al compromiso del canal por la protrusión del disco intervertebral. En estudios
más recientes en medicina humana no hay una asociación del sexo con respecto a la
degeneración del disco intervertebral (Kallchman, Hodges, Guermazi, & Hunter, 2010; Hangai,
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y otros, 2008). En otro estudio aplicado en 74 caninos no se encontraron diferencias en el
género o la edad de presentación del tipo de hernia: (tipo I) extrusión o (tipo II) protrusión
(Kranenburg, Grinwis, Bergknutt, Gharman, & Voorhout, 2013)
En humanos los hallazgos radiológicos están relacionados con los resultados clínicos
(Yilmaz, y otros, 2017).

Sin embargo, un estudio con 57 pacientes humanos mostró

anormalidades en 42 de los 57 pacientes (74%) que presentaban compresión radicular
lateralizada; en el lado asintomático mostró anormalidades en 19 de los 57 pacientes (33%), 13
de esos pacientes (23%) tenían compresión asintomática de la raíz nerviosa (Van Rijn, y otros,
2006). En un estudio realizado en EDLS con un (n) = 27 caninos, y caninos controles (n) = 4,
se encontró que el grado de compresión no estaba relacionado con la severidad de los signos de
la enfermedad (Mayhew, Kapatkin, Wortman, & Vite, 2002) en otro estudio se encontraron
anormalidades subclínicas en la columna vertebral lumbosacra por tomografía computarizada
en 5 de 6 perros mayores de 5 años de edad (con una media de 8,3 años) (Jones & Inzana,
2000).
En un trabajo de investigación en un (n) = 32 caninos raza Doberman pincher, 4 de 16
caninos clínicamente normales (controles) y 15 de 16 caninos con espondilo mielopatía cervical
caudal (CSM) presentaban compresión de la médula espinal por severa protrusión del disco
intervertebral; 12 caninos clínicamente normales (controles) y todos los afectados con CSM
presentaban degeneración discal, estenosis foraminal se encontró en 11 caninos clínicamente
normales y 15 con CSM (Da Costa, Parent, Partlow, Dobson, Holmberg, & LaMarre, 2006).
En este trabajo de investigación, se realizaron mediciones en caninos sintomáticos, con
presentación de dolor lumbosacro, y signos de neurona motora inferior, asociados a EDLS; el
compromiso del canal por la protrusión en plano transverso encontrado

en las IRM,
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presentaron resultados con una media del IPT = 0,44 = 44% con un IPT máximo de 0,6 =
60% y mínimo de 0,23 = 23% con un desviación estándar de 0,11; 13/30 caninos (43,33 %)
tienen un IPT ≥ 0,5 = 50 % de compromiso del canal vertebral en plano transverso; 50% es un
porcentaje de compromiso del canal vertebral, por la protrusión del disco intervertebral
considerado alto en humanos (Kim, Choi, & Shang- Ho, 2013);

se han reportado pacientes

caninos clínicamente negativos a estenosis degenerativa lumbosacra con ocupación del 23% al
43 % del canal vertebral (Dewey & Da Costa, 2016).
En este trabajo los discos intervertebrales lumbosacros con clasificación II en la escala
de Pfirrmann presentaron compromiso del canal vertebral en porcentaje entre 23% al 43% por
la protrusión en plano transverso; de lo anterior se puede decir que el compromiso del canal
vertebral por la protrusión del disco intervertebral no está asociado a la presentación ó no de
signos clínicos, se puede encontrar pacientes asintomáticos y con signología clínica, con
lesiones similares del disco intervertebral lumbosacro.
En este trabajo de investigación con un nivel de significancia* p < 0.05 se encontró un
coeficiente de correlación Rho de rS = 0.571*, entre el compromiso del canal por la protrusión
del disco intervertebral lumbosacro en plano transverso y la escala de Pfirrmann, con una
significancia en el estadístico de la prueba de (0.001) de forma bivariada; lo cual proporciona
información que cumple con lo que Pfirrman enuncia: Se entiende que el sistema de grado
Pfirrmann debe ser usado en combinación con información acerca de la herniación discal
(Pfirrmann, Metaldorf, Zanetti, Hodler, & Boos, 2001). En un trabajo de investigación en
caninos se encontró una correlación de 0,51

entre clasificación de Pfirrmann de discos

intervertebrales degenerados y hallazgos histológicos; y entre la clasificación de Pfirrmann y
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hallazgos de score clínico neurológico no se encontró una correlación relevante (Gahrmann,
2010).
En una investigación en medicina humana en un ( n ) de 72, se estableció la correlación
de la clasificación en la escala de Pfirrmann del disco intervertebral con la altura del espacio
intervertebral lumbosacro, y se encontró que a medida que avanza el grado de Pfirrmann, se
reduce la altura del espacio intervertebral, evidenciable entre el grado IV y V de Pfirrmann
(Teichtahl, Urquhart, Wang, Wluka, Heritier, & Cicuttini, 2015); en otro estudio se encontró
una relación lineal entre la intensidad de señal cuantitativa y los grados en la escala de
Pfirrmann I-IV; la altura del disco intervertebral y las medidas cuantitativas de la intensidad de
señal del disco, se diferencian severamente entre los grados IV y V de Pfirrmann (Salamat,
Hutchings, Kwong, Magnussen, & Hancock, 2016).
En cuanto a la escala de Pfirrmann, los grupos etarios Maduros (6-9 años) y Geriátricos
(10-13 años) se comportan de forma similar en frecuencias de los grados III, IV en la escala de
Pfirrmann y claramente se diferencian del grupo Jóvenes (1-5 años), lo que nos da un indicio
que entre mayor sea la edad, mayor será la frecuencia de presentación de discos intervertebrales
degenerados o con grados (III ≥) en la escala de Pfirrmann; este hallazgo coincide con reportes
que han encontrado que la clasificación en la escala de Pfirrmann aumenta con la edad
(Bergknut, y otros, 2011). En modelos de conejos de Nueva Zelanda, donde se empleó
resonancia magnética para observar cambios en el disco intervertebral con respecto a la edad, se
encontró un decrecimiento de la celularidad del disco intervertebral con respecto a la edad e
incremento en la clasificación en la escala de Pfirrmann de I al mes de edad; a una clasificación
de la escala III a los 30 meses de edad, donde se muestra un núcleo pulposo no homogéneo, sin

65

poder diferenciar núcleo pulposo de anillo fibroso del disco intervertebral a los 30 meses de
edad (Clouet, Potvaucel, Grimandi, et al, 2011).
El grado de Pfirrmann puede ser usado como un predictor biomecánico del disco
intervertebral, cuando se incrementa el rango Pfirrmann aumenta la rigidez en flexión,
extensión, arqueamiento lateral y rotación axial, se reduce el rango de movimiento (ROM) (Ver
anexo 3, figura A3.5), y se incrementa la histéresis (Muriuki, y otros, 2016); en dos estudios se
reportó que el incremento de la degeneración del disco está asociado con disminución del rango
de movimiento (ROM) en flexión-extensión y arqueamiento lateral (Ellingson, Mehta, Polly,
Ellermann & Nuckley 2013; Mimura, Paniabi, Oxland, Crisco, Yamamoto, & Vasavada,
1994), sin embargo un estudio encontró que el incremento en la degeneración resulta en
incremento en el rango de movimiento (ROM) (Quint & Wilke, 2008). Si la carga se mantiene
continua, disminuye la concentración de proteoglicanos, se reduce la respuesta poroelástica del
anillo fibroso, se reduce su permeabilidad, disminuye la presión hidrostática del disco,
disminuye la capacidad elástica del disco, disminuye el efecto hidrofílico de los GAGs, y puede
incrementarse el curso de la EDDI y el grado del Pfirrman del disco intervertebral (Vergroesen,
2015).
El primer trabajo de investigación donde se validó la clasificación de la degeneración
del disco intervertebral lumbar, mediante la escala de grados Pfirrmann, se realizó en 33
hombres y 27 mujeres con una media de edad de 40 años (rango de 10 a 83 años), el coeficiente
kappa (k) intraobservador obtenido fue excelente índice (k) = 0.84-0.90 e interobservador índice

(k) = 0.69- 0.81 se obtuvo un 83.8% de acuerdo de todos los discos entre los observadores
(Pfirrmann, Metaldorf, Zanetti, Hodler, & Boos, 2001). En un estudio realizado en caninos en
la evaluación de la degeneración del disco intervertebral por los grados Pfirrmann en imágenes
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de resonancia magnética de bajo campo (0.2 T), se obtuvo un índice kappa (k) interobservador
(k) = (0.81); (k) = (0.87), y (k)= (0.88) e intraobservador índice (k) = (0.93); (k) = (0.89); (k) =
(0.92) empleando tres observadores (Bergknut, y otros, 2011). En un estudio realizado en
caninos en imágenes de resonancia magnética de alto campo (3T), en un total de 43 perros en
los cuales se emplearon tres observadores, para clasificar discos intervertebrales lumbares en la
escala de Pfirrmann, el acuerdo interobservador obtenido ó índice (k) = (0.58-0.77), e
intraobservador un índice (k) =(0.6-0.81) (Harder, Ludwig, Galindo-Zamora., Westaedt., &
Nolte, 2014).
Se ha propuesto una clasificación de Pfirrmann modificada que incluye en lugar de
cinco (V) grados, (VIII = 8) ocho grados de clasificación, con un porcentaje de acuerdo
interobservador correspondiente a un 82% y un índice kappa (k) de 0,69 interobservador
(Griffith, y otros, 2007), lo que puede constituir en una alternativa para el desarrollo de trabajos
de investigación en el futuro en imagenología, complementado con otros datos del disco
intervertebral.
En un estudio realizado en cadáveres se aplicó mapeo por resonancia magnética
cuantitativa (T2*) y relajación (T2) convencional, para distinguir correctamente el anillo
fibroso del núcleo pulposo y las zonas de transición; se encontró que el mapeo en (T2*) predice
las alteraciones funcionales y mecánicas de la medula espinal lumbar a partir de la enfermedad
del disco intervertebral, de una forma más eficiente que los grados de Pfirrmann (Ellingson ,
Metha, Polly, Ellerman, & Nuckley, 2013), La posibilidad de predecir las hernias discales por
mapeo del anillo fibroso con equipos de resonancia magnética de 3 teslas (3T) o alto campo
(Ogon, y otros, 2019), puede llegar a constituirse como una alternativa que nos lleve a entender
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mejor desde una perspectiva dinámica, los aspectos de la fisiopatología de la enfermedad, para
así tomar decisiones y conductas terapéuticas tempranas y efectivas.
La presentación de muestras con significaciones asintóticas en la prueba de Kruskal
Wallis, en relación al grado de clasificación en la escala de Pfirrmann respecto al compromiso
del canal vertebral por la protrusión en plano transverso, aportan información con una alta
significación estadística de rechazo de la hipótesis nula, lo cual nos explica que los discos en los
diferentes grados de clasificación de Pfirrmann, existen diferencias en el compromiso del canal
vertebral por la protrusión del disco. Se puede establecer establecer medidas de asociación o
comparación de resultados intraobservador y/o interobservador, por medio de coeficientes de
correlación (Daniel, 2007).

Los coeficientes de correlación de Pearson entre los planos

transverso y sagital, e intraclase intraobservador, nos muestran una correlación muy alta en el
plano transverso, lo cual es importante en la validación del plano escogido en los objetivos
planteados respecto a la correlación con el grado Pfirrmann e intraobservador respecto a los
estándares de medición.
En estudios retrospectivos en imágenes multiplanares, como en este caso de RM, existen
variables que pueden afectar al estándar del investigador u observador como son: La obtención
de planos con orientaciones levemente oblicuas en los tejidos, en los cuales se pueden producir
variaciones en medidas de algunas dimensiones de estructuras anatómicas que incluyen los
neuro-forámenes (Zindl, Tucker, Jovanovik, Gomez-Alvarez, Price, & Fitzpatrick, 2017), estas
variables deben controlarse, para reducir el efecto (sesgo) de factores externos que puedan
conllevar a un error de tipo I, cuando se rechaza una hipótesis nula que es verdadera (Daniel,
2007).
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Luego de realizar la prueba de Kruskal Wallis (no paramétrica), a los grupos de los
grados Pfirrmann se les realizó test de normalidad (Shapiro Wilk), y la prueba paramétrica
(ANOVA), se ratificó el rechazo de la hipótesis nula: Por lo menos en uno de los grados de
Pfirrmann hay diferencias en el compromiso del canal por la protrusión del disco intervertebral
en plano transverso. En el test de comparaciones múltiples o prueba de Tukey (Pos hoc), se
demostró que en los grados de la escala de Pfirrmann, el compromiso del canal vertebral por
protrusiones moderadas del disco intervertebral, se agrupa con grados bajos de la escala de
Pfirrmann en subgrupo (I,II) ; y un compromiso del canal vertebral por una protrusión severa,
se agrupa con grados moderados y severos de la escala de Pfirrmann (III,IV y V) con mayor
significancia estadística; es imperativo incluir estos aspectos para obtener una completa imagen
del estado del disco, para apreciar con seguridad la cantidad de material abombado, protruido o
extruido del disco (Pfirrmann, Metaldorf, Zanetti, Hodler, & Boos, 2001).
En las imágenes de resonancia magnética de este trabajo las protrusiones discales se
encontraron lateralizadas así: 12 caninos presentaron lateralización de la protrusión del lado
derecho (40 %) y del lado izquierdo 4 caninos (13.3 %), un total de 16 caninos (53,3 %)
presentaron compresión radicular lateralizada (anexo 2, tabla A2.3); en EDLS se ha reportado
lesiones asimétricas, y compresión foraminal, entre 64-84 % de los casos en caninos (Mayhew,
Kapatkin, Wortman, & Vite, 2002, Rapp y otros, 2017 ), se presentó protrusión central en 14
caninos (46.7 %); Adicionalmente, las lesiones concomitantes con EDDI nos confirman la
presentación de: Listesis del sacro en 6 caninos (20 %) ); hipertrofia del ligamento flavo en 15
caninos (50 %) (ver anexo 2, tabla A2.2, A2.3); en un estudio realizado en EDLS se encontró
el 30% de los caninos con hipertrofia del ligamento flavo (Mayhew, Kapatkin, Wortman, &
Vite, 2002); lo anterior proporciona datos descriptivos acorde a la definición de la EDLS como
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un síndrome compresivo de etiología multifactorial (Sulla, Balik, Hornak, & Ledecky, 2018;
Dewey & Da Costa, 2016; Coates, 2012; Llabres, 2012; Meij & Bergknut 2010; Garibaldi,
2003), y se observó que la lesión proporcionalmente más frecuente en EDLS fue espondilosis
ventral con el 53.3%, le sigue en segundo lugar la hipertrofia del ligamento flavo con 50 %, la
listesis la menos frecuente con el 20 % (ver anexo 2, tabla A2.2; A2.3); en caninos la
espondilosis deformante, la angulación lumbosacra, listesis o subluxación lumbosacra, son
evidencias de inestabilidad, pero no tienen especificidad en el diagnóstico de EDLS (Mayhew,
Kapatkin, Wortman, & Vite, 2002).
Los grados III y IV de la escala de clasificación de Pfirrmann se presentaron con mayor
frecuencia en los caninos de este trabajo con un 63,3%, en el grado III en la escala de
clasificación de Pfirrmann, se produjo el mayor incremento en la morfometría de la protrusión
del anillo fibroso de los discos intervertebrales; estos hallazgos están asociados a desarrollo
crónico y progresivo de la lesión en función del tiempo, y a un incremento en el potencial
compresivo, sobre la neurovasculatura radicular lumbosacra, que puede ser irreversible (Pronin,
Koh, Bulovaite, Macleod, & Statham, 2019),

causar dolor (Chrisman, Mariani, Platt, &

Clemmons, 2003; Dewey & Da Costa, 2016; Meij & Bergknut, 2010; Coates, 2012), como
también reducción de la presión hidrostática del disco intervertebral lumbosacro (Vergrossen,
2015). La morfología y la morfometría, constituye una parte importante en investigación en el
entendimiento de la fisiopatología de la enfermedad degenerativa de disco intervertebral (Da
Costa, Parent, Partlow, Dobson, Holmberg, & LaMarre, 2006) y de la estenosis lumbosacra
(Ondreka, y otros, 2013).
Teniendo en cuenta, que los hallazgos descritos en los resultados, y referenciados en esta
discusión, han sido obtenidos de una muestra de caninos con estenosis degenerativa
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lumbosacra, desde el diagnóstico por IRM, pueden constituirse potencialmente en una línea
base de frecuencias específicas en caninos de la población objeto de estudio; para la toma de
decisiones de abordajes terapéuticos en estenosis lumbosacra ó EDLS tales como:
Analgesia multimodal, (Giudice, Di Pietro, 2019; Jeffery, Barker, & Harcourt-Brown,
2014), Infiltraciones con corticoides de larga acción (Ahmed Haseeb, El Hares, El Moez,
Mustafa, & Ahmed Ahmed, 2019; Jeffery, Barker, & Harcourt-Brown, 2014); procedimientos
quirúrgicos descompresivos como laminectomía dorsal con o sin discectomía (Jeffery, Barker,
& Harcourt-Brown, 2014); Foraminotomía lateral (Andrade Gómez, Lowrie & Targett, 2018;
Worth, Hartman, Bridges, Jönes & Mayhew 2018; Gödde & Steffen, 2007); estabilización
vertebral por tornillos pediculares (Tellegen, Willems, Tryfonidou, & Meij, 2015; Smolders &
otros 2012; Meij, Suwankong, Van Der Ver, & Hazewinkel, 2007); abordaje medico
alternativo con ozonoterapia (Ahmed Haseeb, El Hares, El Moez, Mustafa, & Ahmed Ahmed,
2019; Han, y otros, 2007).
Como direcciones futuras en EDLS en caninos: Procedimientos endoscópicos de la
columna vertebral lumbosacra (Moon, Hwang, Lee, & Lee, 2017; Alonso & Rugeles, 2017;
Hwang, Lee, & Lee 2015; Carozzo, y otros, 2008; Wood, Lanz, Jones, & Shires, 2004; Kim, &
Choi, 2018; Choi, y otros, 2018); tratamientos de reemplazo de tejidos basados en ingeniería
biomedica (Mirab, Barbarestani1, Tabatabaei, Shahsavari, & Zangi1, 2017; Mackenzie, 2015;
Jeffery, Levine, Olby, & Stein, 2013; Adamo, 2011; Bergknutt, Smolders, Koole, Voorhout,
Hagman, & Lagerstedt, 2010; Marcolongo, Kambin, Lowman, & Karduna, 2005), medicina e
ingeniería celular (Ying, y otros, 2019; Steffen, Bertolo, Affentranger, Ferguson, & Stoyanov,
2019).
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la enfermedad degenerativa del disco intervertebral es similar en humanos y en perros
(Bergknutt, y otros, 2012); los seres humanos y los perros, coinciden en un similar y paralelo
desarrollo en las concepciones "degeneración discal" y "protrusión discal” (Hansen, 1957), los
caninos pueden servir como un modelo espontáneo de la enfermedad de disco intervertebral en
humanos para procesos de investigación, y es importante definir claramente las diferencias
interespecie e intraespecie para lograr desarrollar un óptimo modelo del canino para
investigación en humanos (Bergknut, y otros, 2012); Se ha reportado que 10-30 % de los
caninos con EDLS no mejoran con tratamientos médico-quirurgicos (Meij & Bergknutt, 2010),
y entre el 3 y el 27% presenta recidivas ( Harcourt-Brown, Granger, Fitzpatrick & Jeffery,
2019; Suwankong, Meij, & Van Klaveren, 2007; Gödde & Steffen, 2007; Danielsson &
Sjostrom, 1999), será necesario para los médicos veterinarios el trabajo conjunto para
desarrollar adecuados resultados de indicadores y conductas diagnósticas y terapéuticas
soportadas por ensayos clínicos (Jeffery, Barker, & Harcourt-Brown, 2014), que sólo pueden
ser satisfechas a través de procesos solidos de investigaciones multidisciplinarias,
transdisciplinarias, y estudios multicéntricos en EDLS; de esta manera será posible consensuar
el rigor diagnóstico más adecuado y las conductas de abordaje terapéutico precisas.
En medicina humana la resonancia magnética es el gold standard para la investigación
clínica de la EDDI (Clouet, y otros, 2011), por lo tanto, el diagnóstico por IRM puede ser una
opción en investigaciones centradas en el análisis del disco intervertebral y la EDLS en
medicina veterinaria en futuras investigaciones en Colombia, y es muy importante que se
realicen

proyectos de investigación en estenosis degenerativa lumbosacra, y enfermedad

degenerativa de disco intervertebral en nuestro país
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8. CONCLUSIONES
El compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco intervertebral lumbosacro
en las imágenes de resonancia magnética de caninos no condrodistróficos de las razas Labrador
retriever y Golden retriever, no presentan diferencias estadísticamente significativas entre los
grupos etarios I (1-5 años), II (6-9 años) y III (10-13 años), mediante la prueba de análisis de
Varianza de una vía (ANOVA). Tampoco presentan diferencias estadísticamente significativas
entre sexos (Macho y Hembra), ni entre las razas Labrador Retriever y Golden Retriever
mediante la prueba estadística T para muestras independientes con un nivel de significancia del
0,05. Se encontró un coeficiente de correlación entre los planos sagital y transverso muy alto,
así como un coeficiente de correlación intraclase-intraobservador en plano transverso, de un
valor también muy alto. Estos coeficientes validan la escogencia del plano (Transverso) que se
empleó en la prueba de correlación planteada como objetivo general y en objetivos específicos
de este trabajo de investigación.
Se determinó un coeficiente positivo Rho de 0.571, determinado por la prueba no
paramétrica de correlación por rangos de Spearman, entre los grados de clasificación en la
escala de Pfirrmann y el compromiso del canal vertebral por la protrusión de los discos
intervertebrales lumbosacros en plano transverso, en imágenes de resonancia magnética de
pacientes caninos no condrodistróficos de las razas Labrador retriever y Golden retriever con
estenosis lumbosacra. Los grados de clasificación en la escala de Pfirrmann, se tomaron como
variable independiente, y como variable dependiente el compromiso del canal vertebral
lumbosacro por la protrusión del disco intervertebral en plano transverso (IPT), en prueba no
paramétrica para muestras independientes de Kruskal Wallis con un intervalo de confianza de
0,95, y con resultados de significancia estadística de la prueba (0.014), se encontró significación
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asintótica, y diferencias entre grados de clasificación en la escala Pfirrmann del compromiso
vertebral por la protrusión del disco intervertebral lumbosacro.
Luego de realizar la prueba de normalidad (Shapiro Wilk) entre los grados de Pfirrmann
con respecto a IPT, y la prueba paramétrica (ANOVA), se ratificó con un nivel de significancia
de la prueba de 0,002, el rechazo de la hipótesis nula, por lo menos uno de los grados de
Pfirrmann presenta diferencias en el compromiso del canal por la protrusión del disco
intervertebral en plano transverso. En el test de comparaciones múltiples o prueba de Tukey
(Post Hoc), se demostró que en los grados de la escala de Pfirrmann, el compromiso del canal
vertebral por protrusiones moderadas del disco intervertebral se agrupa con grados bajos de la
escala de Pfirrmann; y un compromiso del canal vertebral por una protrusión severa, con grados
moderados y severos de la escala de Pfirrman, ratificando los hallazgos moderados en el
coeficiente Rho de Spearman; dicho hallazgo es un nuevo aporte de resultados en el desarrollo
de la investigación en diagnóstico por imágenes aplicada en estenosis lumbosacra y EDDI en
caninos.
En 53,3 % de los estudios de IRM se presentó compresión radicular lateralizada;
protrusión central se presentó en 46.7 % de los estudios de IRM, y el abordaje terapéutico debe
realizarse de acuerdo a la neurolocalización anatómica, es decir según estos datos en un 53,3 %
de los estudios de IRM, de los caninos de la población objeto de estudio, abordaje lateralizado
foraminal derecho o izquierdo según el caso; el grado III en la escala de Pfirrmann tiene un
compromiso del canal vertebral por la protrusión sustancialmente mayor que los grados I y II;
como punto clave se puede decir: Si el compromiso del canal vertebral por la protrusión del
disco intervertebral lumbosacro en plano transverso es más severo, se asocia con valores de la
escala de Pfirrmann más elevados; las conclusiones aquí descritas son válidas para realizar
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inferencia sobre la población objeto de estudio: Caninos no condrodistróficos, con diagnóstico
de estenosis degenerativa lumbosacra, de las razas Labrador retriever y Golden retriever, en
dos ciudades capitales (Medellín, Antioquia), (Bogotá DC),

y un municipio (Chía,

Cundinamarca), de Colombia.
Se sugiere realizar estudios multicéntricos con un número robusto de datos para así
obtener resultados de investigación que se puedan generalizar en EDLS y EDDI en caninos,
los caninos

como modelo espontaneo,

y

permitan llegar a un mayor entendimiento y

comprensión del dolor bajo lumbosacro y la EDDI en seres humanos.
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ANEXOS

Anexo 1. IMÁGENES RM DE PACIENTES (N = 30)
Orden = Base de datos
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Figura A1.1 Paciente 1.IRM T2W Sagital y Transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.2 Paciente 2. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra
96

.

Figura A1.3 Paciente 3. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.4 Paciente 4. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.5 Paciente 5. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.6 Paciente 6. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.7 Paciente 7. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.8 Paciente 8. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.9 Paciente 9. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.10 Paciente 10. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.11 Paciente 11. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.12 Paciente 12. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.13 Paciente 13. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.14 Paciente 14. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
108

Figura A1.15 Paciente 15. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.16 Paciente 16. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.17 Paciente 17. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.18 Paciente 18. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.19 Paciente 19. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.20 Paciente 20. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.21 Paciente 21. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.22 Paciente 22. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.

116

Figura A1.23 Paciente 23. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.

117

Figura A1.24 Paciente 24. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.25 Paciente 25. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.26 Paciente 26. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.27 Paciente 27. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.28 Paciente 28. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.29 Paciente 29. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Figura A1.30 Paciente 30. IRM T2W, plano sagital y transverso, estenosis lumbosacra.
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Anexo 2. BASE DE DATOS ESTENOSIS LUMBOSACRA.

IPT en los grados Pfirrmann
Aclaración de códigos y abreviaturas
Base de datos
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Tabla A2.1
IPT (compromiso del canal vertebral por la protrusión del disco intervertebral lumbosacro), en
los grados en la escala de Pfirrmann. Descriptivos (base de datos).
___________________________________________________
Grados Escala de
Pfirrmann

N

IPT
mínimo

IPT
máximo

I

3

0.27

0.35

II

4

0.23

0.43

III

10

0.28

0.58

IV

9

0.4

0.6

V

4

0.37

0.6

____________________________________________________

Tabla A2.2 Aclaración de códigos y abreviaturas de la Tabla A.2.3
______________________________________________________________________________
1) ID:

No de Identificación de IRM

2) Grupos etarios = Etarios

(1-5 años) = 1; (6-9 años) = 2; (10-13 años) = 3

3) Escala de Pfirrmann= Pfirrmann

(I, II, II, IV, V = 1, 2, 3, 4, 5).

4) Raza de caninos = Raza

(Golden retriever = 1; Labrador retriever = 2)

5) Sexo de caninos = Sexo

(Machos = 1; Hembras = 2 )

6) Lateralización de la protrusión = Lat (Centro = 1; Derecha = 2; Izquierda = 3)
7) Ligamento Flavo = Flavo

(Normal = 1; Hipertrofia = 2)

8) Espondilosis ventral = Esp

(Normal = 1; Espondilosis = 2)

9) Listesis del sacro = List

(Normal = 1; Listesis = 2)

______________________________________________________________________________
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TABLA A2.3

ID

BASE DE DATOS

IPT

IPS

LPT

LPS

IPTC

IPSC

1 6051 469450147

Etarios Pfirrmann
1

4

0,43

0,42

2,55

2,56

0,38

0,42

DCVT DCVS Raza Sexo Lat Flavo Esp
5,90

5,34

2

1

1

1

1

1

2 6051 484576113

1

2

0,23

0,26

1,66

2,36

0,17

0,33

7,30

8,70

1

1

1

2

1

1

3 6051 517147686

1

3

0,53

0,61

3,95

3,96

0,54

0,66

7,40

6,40

1

1

1

1

2

1

4 6051 498390186

1

2

0,43

0,43

2,90

3,10

0,36

0,45

6,71

7,10

1

1

3

2

2

1

5 6051 496314122

1

4

0,48

0,58

3,70

4,80

0,44

0,51

7,70

8,20

2

1

2

1

2

2

6 6051 493228129

1

2

0,24

0,32

1,95

2,79

0,19

0,26

8,01

8,80

2

1

1

1

1

1

7 6051 489484045

1

1

0,27

0,30

1,81

2,20

0,23

0,18

6,69

7,20

1

2

1

2

1

1

8 6051 485179794

1

4

0,51

0,48

3,24

3,70

0,43

0,41

6,35

7,60

2

1

3

2

2

1

9 6051 482431712

1

5

0,56

0,59

2,98

3,83

0,51

0,43

5,38

6,40

2

1

1

1

2

1

10 6051 450615641

1

3

0,52

0,55

3,40

4,00

0,54

0,50

5,67

7,16

1

1

3

2

2

1

11 6051 532942290

2

4

0,60

0,59

4,30

4,10

0,42

0,46

7,20

6,90

2

1

1

2

2

2

12 6051 469022882

2

3

0,31

0,33

2,30

2,50

0,29

0,38

7,32

7,52

1

1

2

2

2

1

13 6051 454249237

2

3

0,54

0,67

4,40

5,20

0,37

0,50

8,01

7,70

1

1

1

1

2

1

14 6051 454937189

2

3

0,28

0,32

2,20

2,50

0,20

0,29

7,76

7,71

2

2

3

2

2

1

15 6051 463312259

2

5

0,37

0,43

2,80

3,20

0,28

0,26

7,50

7,30

1

1

1

1

2

2

16 6051 505140036

2

5

0,60

0,62

4,00

4,30

0,51

0,55

6,60

6,90

1

1

2

1

2

2

17 6051 490183787

2

4

0,48

0,52

2,59

3,20

0,32

0,39

5,39

6,15

2

1

1

1

1

1

18 6051 497875545

2

3

0,50

0,47

3,10

3,98

0,51

0,57

6,14

8,32

2

2

1

1

1

1

19 6051 487850390

2

4

0,50

0,62

3,90

4,40

0,43

0,48

7,73

7,03

2

1

2

2

1

1

20 6051 489928848

2

1

0,28

0,32

1,86

2,30

0,30

0,32

6,60

7,08

2

1

2

2

1

1

21 6051 493290494

3

1

0,35

0,38

2,30

3,10

0,23

0,38

6,50

8,10

2

1

3

2

1

1

22 6051 514712553

3

3

0,39

0,54

2,90

3,90

0,35

0,52

7,40

7,10

1

2

1

1

1

1

23 6051 453641143

3

3

0,47

0,51

2,90

3,36

0,41

0,47

6,10

6,55

1

2

2

1

2

1

24 6051 450876109

3

4

0,47

0,40

3,40

3,09

0,45

0,39

7,26

7,64

1

2

1

1

2

1

25 6051 465125868

3

3

0,58

0,51

4,23

3,66

0,42

0,45

7,28

7,06

2

1

1

2

2

2

26 6051 519564361

3

2

0,40

0,36

3,08

2,31

0,25

0,41

7,50

6,40

2

1

1

1

1

1

27 6051 497938254

3

3

0,52

0,63

3,90

3,40

0,39

0,39

7,50

6,63

2

2

1

2

1

1

28 6051 493552164

3

4

0,52

0,47

3,40

3,11

0,40

0,42

6,60

6,50

2

1

1

2

1

1

29 6051 493029750

3

4

0,40

0,37

2,80

3,10

0,45

0,47

6,90

8,23

1

1

1

2

1

1

30 6051 488446741

3

5

0,57

0,51

3,70

4,10

0,50

0,46

6,44

7,96

2

2

1

1

2

2
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List

Anexo 3. SALIDAS ESTADÍSTICA
SPSS 22.0
Y Fisiopatología EDDI
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Salidas SPSSS 22 IBM.
Estadística Descriptiva IPT, IPS, LPT, LPS, DCVT, DCVS.
Test De Normalidad, Estadístico ANOVA IPT, IPS.
Tabla de correlación IPT e IPS.
Tabla De Frecuencias Escala De Pfirrmann
Figuras Histogramas IPT, IPS
Tabla De Normalidad Razas
Tabla de Normalidad Sexo
Tablas Estadística descriptiva razas
Tablas Prueba T para razas
Tablas Prueba T para sexos
Figura. Grados de clasificación de la escala de Pfirrmann y el compromiso del canal por la protrusión
del disco intervertebral lumbosacro.

Test de Kruskal Wallis IPT y grupos etarios
Figura Fisiopatología de EDDI
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Tabla A3.1
Salida. SPSS 22 IBM.
Notas
Salida creada

11-FEB-2019 16:17:51

Comentarios
Entrada

Datos

C:\Users\Jesus
C\Documents\Conjunto_de_dato
s1.sav Base de datos Tesis
Resultados.sav

Conjunto de datos
activo

Conjunto_de_datos1

Filtro

<ninguno>

Ponderación

<ninguno>

Segmentar archivo

<ninguno>

N de filas en el archivo
de datos de trabajo
Manejo de valor
perdido

45

Definición de ausencia

Los valores perdidos definidos
por el usuario se tratan como
perdidos.

Casos utilizados

Las estadísticas se basan en
todos los casos con datos
válidos.

Sintaxis

FREQUENCIES
VARIABLES=Pfirrmann IPT
LPT
/HISTOGRAM
/ORDER=ANALYSIS.

Recursos

Tiempo de procesador

00:00:00,45

Tiempo transcurrido

00:00:00,44
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Tabla A3.2
Estadística descriptiva IPT, IPS, LPT, LPS, DCVT

N

IPT
Protrusión
plano
IPS Protrusión
Transverso Plano Sagital

DCVT
Diámetro
LPT Longitud LPS Longitud del canal
de protrusión de protrusión vertebral
plano
en plano
plano
transverso
sagital
transverso

30

30

30

30

30

Perdidos 15

15

15

15

15
6,89

Válido

Media

,4444

,4704

3,0733

3,4037

Mediana

,4750

,4750

3,0300

3,2800

Desviación estándar ,11045

,11627

,78285

,78216

,74

Mínimo

,23

,26

1,66

2,20

5,38

Máximo

,60

,67

4,40

5,20

8,01

Tabla A3.3
Estadística descriptiva variables DCVS
DCVS Diámetro del canal
vertebral plano sagital
N

Media

Válido

30

Perdidos

15
7,256

Mediana
Desviación estándar

,796

Mínimo

5,34

Máximo

8,80
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Tabla A3.4
Test de Normalidad variables IPT e IPS con grupos etarios.

Shapiro-Wilk
Grupos Etarios

Gl

Sig.

10

,053

Maduros (6-.9 años)

10

,159

Geriátricos (10-13 años)

10

,503

Jóvenes (1-5 años)

10

,299

Maduros (6-.9 años)

10

,181

Geriátricos (10-13 años)

10

,321

IPT Protrusión plano Transverso Jóvenes (1-5 años)

IPS Protrusión Plano Sagital

Tabla A3.5
IPT, IPS con los tres grupos etarios. Suma de cuadrados.

IPT Protrusión plano
Transverso

IPS Protrusión Plano
Sagital

Gl

Media
cuadrática

F

2

,005

,417

Dentro de grupos ,343

27

,013

Total

,354

29

Entre grupos

,006

2

,003

Dentro de grupos ,386

27

,014

Total

29

Entre grupos

Suma de
cuadrados
,011

,392

,226
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Tabla A3.6
ANOVA IPT IPS, con los tres grupos etarios. Nivel de significancia.
Sig.
IPT Protrusión plano Transverso

Entre grupos

,663

Dentro de grupos
Total
IPS Protrusión Plano Sagital

Entre grupos

,799

Dentro de grupos

Análisis de Varianza para muestras independientes, IPT e IPS respecto a los grupos etarios, no
hay diferencias en el compromiso del canal por la protrusión en los grupos seleccionados.
Tabla A3.7
Correlación IPT e IPS.

IPT
Protrusión
plano
Transverso
IPT Protrusión plano
Transverso

Correlación de Pearson 1

,863**

Sig. (bilateral)

,000

N
IPS Protrusión Plano
Sagital

IPS
Protrusión
Plano Sagital

30

Correlación de Pearson ,863**
Sig. (bilateral)

,000

N

30

30
1

30
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**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
Diámetro del canal vertebral plano sagital Correlaciones
Correlación de Pearson del compromiso del canal por la protrusión en plano
transverso (IPT) y (IPS), Muy alta.

Tabla A3.8
Tabla de frecuencias Escala de Pfirrmann.

Escala de Pfirrmann
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje válido

Porcentaje
acumulado

I en la Escala de
Pfirrmann

3

6,7

10,0

10,0

II en la escala de
Pfirrmann

4

8,9

13,3

,3

III en la escala de
Pfirrmann

10

22,2

33,3

56,7

IV en la escala de
Pfirrmann

9

20,0

30,0

86,7

V en la escala de
Pfirrmann

4

8,9

13,3

100,0

Total

30

66,7

100,0

Perdidos Sistema

15

33,3

Total

45

100,0

Válido

La presentación menos frecuente de los grados de la escala de Pfirrmann es de 3 casos en el
grado I, y la más frecuente es la III con 33 %.
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Figura A3.1. Compromiso canal vertebral, protrusión en plano transverso.
El compromiso del canal por la protrusión en función de la frecuencia, 21/30 el 70% tiene un IPT
≥ 0,4, y 13/30 tienen un IPT de más del ≥ 0,5.

Figura A3.2 Compromiso del canal, protrusión en plano sagital.
Protrusión en función de la frecuencia, 21/30 el 70% tiene un IPS ≥ 0,4.
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Tabla A3.9
Prueba de normalidad IPT, razas Golden retriever (1) y Labrador retriever (2).
Casos
Total
Golden R y Labrador R
IPT Protrusión plano Transverso Golden retriever
Labrador retriever

N

Porcentaje

13

100,0%

17

100,0%

Shapiro-Wilka

IPT Protrusión plano Transverso

Golden R y Labrador R

Gl

Sig.

Golden retriever

13

,916

Labrador retriever

17

,062

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera.
Corrección de significación de Lilliefors
a.
Con un nivel de significancia * p < 0.050 se acepta Ho y la variable distribuye normal.
Tabla A3.10
Prueba de normalidad IPT en machos y hembras.

Shapiro-Wilka

IPT Protrusión plano Transverso

Machos y Hembras

Gl

Sig.

Machos

22

,175

Hembras

8

,303
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Prueba de normalidad Shapiro Wilk, IPT respecto a sexo machos y hembras, con una
significancia de 0,175 y 0,303 respectivamente, por encima de 0,05 se acepta la hipótesis nula,
las variables distribuyen normal en la curva ver (tabla A310).

Tabla A3.11
Estadística descriptiva Razas

Labrador retriever y Golden retriever.

IPT Protrusión plano
Transverso

Golden R y Labrador
R
N

Media

Desviación
estándar

Golden retriever

13

,4257

,11136

Labrador retriever

17

,4586

,11095

Tabla A3.12
Media del error entre razas

Labrador retriever y Golden retriever

IPT Protrusión plano Transverso

Golden R y Labrador R

Media de error
estándar

Golden retriever

,03089

Labrador retriever

,02691
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Tabla A3.13
Significancia de la prueba entre razas Labrador retriever y Golden retriever.

Prueba de muestras independientes
prueba t
para la
igualda
Prueba de Levene de calidad d de
de varianzas
medias

F
IPT Protrusión plano
Transverso

Sig.

Se asumen varianzas
iguales

,001

T
,982

No se asumen varianzas
iguales

-,805

-,804

Tabla A3.14
Prueba de muestras independientes.
Se acepta la hipótesis nula y no hay diferencias estadísticamente significativas en los IPT entre
razas.
prueba t para la igualdad de medias

IPT Protrusión plano
Transverso

Gl

Diferencia de
Sig. (bilateral) medias

Se asumen varianzas
iguales

28

,428

-,03295

No se asumen varianzas
iguales

25,928

,428

-,03295
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Tabla A315. Estadística descriptiva machos y hembras.

IPT Protrusión plano
Transverso

Media

Desviación
estándar

Media de
error
estándar

22

,4482

,11302

,02410

8

,4339

,10976

,03881

Machos y
Hembras

N

Machos
Hembras

Tabla A3.16
Significancia de la prueba entre machos y hembras.
prueba t
para la
igualdad
Prueba de Levene de calidad de
de varianzas
medias

IPT Protrusión plano
Transverso

Se asumen varianzas
iguales

F

Sig.

T

,037

,848

,309

No se asumen varianzas
iguales

,313

Tabla A3.17
Prueba de muestras independientes, IPT entre sexos.
prueba t para la igualdad de medias

IPT Protrusión plano
Transverso

Gl

Diferencia de
Sig. (bilateral) medias

Se asumen varianzas
iguales

28

,760

,01431

No se asumen varianzas
iguales

12,804

,759

,01431
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Figura A3.3. Grados de clasificación de la escala de Pfirrman e IPT (compromiso del canal por
la protrusión del disco intervertebral lumbosacro).
A medida que aumenta el grado en la escala de Pfirrmann, aumenta el compromiso del canal por
la protrusión en plano transverso (IPT). Se puede decir: Si el compromiso del canal vertebral por
la protrusión del disco intervertebral lumbosacro en plano transverso es mas severo, se asocia
con valores de la escala de Pfirrman más elevados.
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Figura. A3.4 Test de Kruskal Wallis IPT y grupos etarios. Confirma que se acepta la hipotesis
nula, no hay diferencia entre los grupos etarios con respecto a IPT.

Figura A3.5 Fisiopatología de EDDI. Depende de la interacción celular 1) metaplasia condroide
(Hansen y otros, 2017), cambios en la matrix extracelular 2) reducción de la presión hidrostática,
ROM = rango de movimiento; y efecto biomecánico 3) estrés hidrostático del núcleo pulposo
NP, por la carga continua (Vergroesen, 2015). El efecto biomecánico de la carga, acelera los
procesos de apoptosis de lás celulas notocordales y reemplazo por condrocitos, se reduce la
producción de: GAGs, colágeno tipo II, y la concentración de agua; se reduce la presión
hidróstatica del disco intervertebral, se reduce el rango de movimiento dado por el disco en el
espacio intervertebral, si la carga es continua, el estrés hidrostático continuo, hace que el
proceso de EDDI siga avanzando (Bergknut, y otros, 2013; Vergroesen, 2015).
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